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La incidencia de cáncer renal está aumentando en los últimos años. 
Existen diversos factores que han favorecido este aumento de la incidencia 
entre los que se encuentran la mejor disponibilidad y calidad de las técnicas 
diagnósticas, así como el envejecimiento cada vez más acusado de nuestras 
poblaciones.  
La primera nefrectomía laparoscópica fue llevada a cabo por Clayman et 
al. en 1990. Actualmente se considera que el acceso laparoscópico a la 
nefrectomía radical presenta ventajas frente al clásico acceso abierto 
recomendándolo las guías europeas con un nivel de evidencia 1b con grado de 
recomendación B para tumores en estadio menor o igual a cT2.  
Estas recomendaciones están basadas en estudios la mayoría 
retrospectivos y con poblaciones relativamente pequeñas. En dichas series se 
sugiere que el acceso laparoscópico a la nefrectomía presenta ventajas como: 
menos sangrado, menos necesidades de analgesia y menor estancia 
hospitalaria. No obstante, en cuanto a resultados oncológicos, la revisión de las 
series de la literatura pone de manifiesto que no existen diferencias en 
supervivencia global (SG), cáncer específica (SCE) o supervivencia libre de 
recidiva (SLR), con un nivel de evidencia 2a en las guías europeas. 
Desgraciadamente, aunque existen múltiples estudios retrospectivos que 
comparan ambas técnicas en los términos mencionados, se han realizado con 
poblaciones pequeñas y no existen apenas estudios prospectivos. Los 




HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
En base a lo descrito previamente podemos presuponer que el abordaje 
laparoscópico es, al menos, comparable al abierto en términos de 
supervivencia, complicaciones, estancia hospitalaria y tiempo quirúrgico.  
El objetivo de la presente tesis es realizar una comparación de la efectividad 
del abordaje laparoscópico frente al abierto para la nefrectomía radical en los 
pacientes con cáncer renal en estadio menor o igual a cT3a.  
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo con pacientes 
diagnosticados de tumor de riñón con un estadio clínico igual o menor a cT3a y 
tratados con NR durante el periodo de tiempo comprendido entre 1989-2009. 
Se identificaron 570 pacientes: 361 (63,3%) se trataron mediante nefrectomía 
radical abierta (NRA) y 209 (36,7%) mediante acceso laparoscópico (NRL). 
Se realiza un análisis descriptivo de las variables analizadas mediante 
los estadísticos habituales para las variables cuantitativas (media, desviación 
estándar, mediana) y cualitativas (frecuencias absolutas, porcentaje). 
Para el contraste de variables cualitativas, se utiliza el test de la Chi 
cuadrado y para las variables numéricas la t de Student. 
Para evaluar las diferencias en cuanto al tiempo de utilización de 
quirófano y la estancia media se utiliza el test de ANOVA. 
Para la identificación de factores de riesgo cuando la variable 
dependiente sea continua (tiempo de duración de la nefrectomía y estancia 





Para la identificación de factores de riesgo cuando la variable 
dependiente sea dicotómica (complicaciones y recidiva) se utiliza una regresión 
logística binaria. 
Para evaluar la supervivencia se emplea el método de Kaplan-Meier y 
para demostrar la existencia de diferencias significativas entre las distintas 
categorías de las variables se utiliza el test de log-rank. Para la identificación 
de factores pronósticos relacionados con la supervivencia se usará una 
regresión de Cox. 
 
RESULTADOS: 
La mediana de seguimiento de la serie fue de 91(IQR 51-137) meses. 
El tiempo de cirugía fue mayor en NRL (p=0,001) de forma global, 
siendo las diferencias entre ambas en el periodo tras la curva de aprendizaje 
no significativas. El estadio clínico (p=0,001), el sexo (p=0,02) y el acceso a la 
nefrectomía (p=0,001) se relacionaron con el tiempo de duración de la 
nefrectomía. Este último, no demostró significación estadística al analizar 
exclusivamente el último quinquenio del estudio (consolidación de la técnica). 
La estancia media fue menor en NRL(p=0,0001). La existencia de 
complicaciones (p=0,0001) y el acceso quirúrgico (p=0,0001) se comportaron 
como variables pronósticas independientes en la prolongación de la estancia 
hospitalaria.  
El 32.1% (117 casos) de las NRA presentaron algún tipo de 
complicación en el postoperatorio, frente al 11% (23 casos) de las NRL 
(p=0,0001). Esta diferencia se observó en complicaciones tipo II de Clavien. 





(OR=1,68,p=0,01) y tamaño tumoral >10cm en TAC (OR=2,44,p=0,02). El 
acceso abierto a la nefrectomía (OR=3,53, p=0,0001) se comportó como factor 
de riesgo de complicaciones.  
No se observaron diferencias significativas en la SG (p=0,53) ni en la 
SLR (p=0,13) entre las dos vías de abordaje, aunque sí en la SCE (p=0,045) a 
favor de la laparoscópica.  
La vía de acceso no influyó en la SG (p=0,96), en la SLR (p=0,13) ni en 
la SCE(p=0,84).  
 
CONCLUSIONES: 
El acceso laparoscópico a la nefrectomía radical en pacientes con 
tumores renales en estadio menor o igual a cT3a, fue superior al acceso abierto 
ya que disminuyó la incidencia de complicaciones postoperatorias y la estancia 
hospitalaria sin prolongar el tiempo de utilización de quirófano ni modificar la 














INTRODUCTION AND OBJECTIVES: 
Incidence of renal cancer is still raising nowadays. There are several 
factors that have influenced this phenomenon such as the better quality and 
availability of multiple diagnostic tools or the ageing population in developed 
countries. 
The first laparoscopic radical nephrectomy (LRN) was performed by 
Clayman et al in 1990. Nowadays, laparoscopic access to radical nephrectomy 
is considered to have some advantages over the open access. This is why the 
guidelines of the European Association of Urology (EAU) recommend it for 
tumours in a cT2 stage or lower with a level of evidence 1b and a B level of 
recommendation.  
These recommendations are based in retrospective studies mainly. In 
those studies, it is suggested that laparoscopic access to nephrectomy 
presents: less blood loss, less analgesic requirements in the postoperative 
period and shorter hospital stay. Despite this, review of the literature reveals no 
differences in terms of overall (OS), cancer-specific (CSS) or recurrence free 
survival (RFS) with a level of evidence 2a in EAU guidelines.  
Unfortunately, despite finding several retrospective studies comparing 
both techniques, most of them have been carried out with small populations and 
few prospective, non-randomized studies can be found with low methodological 
quality.  
The aim of this thesis was to make a comparative analysis of the 
effectivity of the laparoscopic approach to radical nephrectomy compared with 
open radical nephrectomy (ORN) in patients with renal cancer in a cT3a stage 
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or lower. We analyzed the evolution over time of: clinical manifestations, 
tumoral size at diagnosis and surgical access to nephrectomy. Furthermore, an 
evaluation of surgical time, postoperative complications, hospital stay, OS, CSS 
and RFS was performed.  
MATERIAL AND METHODS: 
We performed a retrospective cohort study with patients with renal 
cancer in a clinical stage cT3a or lower treated with radical nephrectomy 
between the years 1989-2009.  
We identified 570 patients: 361(63,3%) were treated with an open 
approach and 209(36,7%) with a laparoscopic approach.  
We performed a descriptive analysis of the evaluated variables. 
Quantitative variables were represented by mean, standard deviation and 
median.  Qualitative variables were represented by absolute frequencies and 
percentages. 
The homogeneity of both series was analyzed using the Chi-squared test 
for the qualitative variables, and the Student’s t-test for the quantitative 
variables. 
In order to evaluate differences in surgical time and hospital stay we 
performed an ANOVA test.  
In order to identify risk factors when the dependent variable was 
continuous (surgical time and hospital stay) we used a multivariate linear 
regression. When the dependent variable was dichotomic (complications, 
recurrence…) we used binary logistic regression.   
The Kaplan-Meier method was used to evaluate survival and the log-rank 





Uni and multivariate analysis have been performed using Cox regression to 
determine variables with an impact on survival. 
RESULTS:  
Mean follow up was 91(IQR 51-137) months.  
Surgical time was longer in LRN(p=0,001) globally, finding no differences 
when post-learning curve period was evaluated. Clinical stage (p=0,001), sex 
(p=0,02) and surgical access (p=0,001) related to surgical time. The latter did 
not demonstrate statistical significance when only the last five-year period was 
analyzed. 
Hospital stay was shorter in LRN(p=0,0001). Postoperative complications 
(p=0,0001) and open surgical access (p=0,0001) were found to be independent 
risk factors for longer hospital stay.  
32,1% (117 patients) of ORN presented some kind of postoperative 
complications versus 11% (23 patients) of LRN (p=0,0001). These differences 
were due to Clavien II complications. Independent risk factors for postoperative 
complications were: ASA≥III (OR=1,68, p=0,01) and tumoral size >10cm in CT 
scan (OR=2,44, p=0,02). ORN (OR=3,53, p=0,0001) acted as an independent 
risk factor for postoperative complications. 
No differences were observed in OS(p=0,53) and RFS (p=0,13) between 
both surgical approaches although laparoscopic approach did have better 
CSS(p=0,045). 









LRN in patients with renal cancer in a cT3a stage or lower was superior 
to ORN since it reduced the incidence of postoperative complications and 
hospital stay without prolonging surgical time (after the learning curve was 
































































1.1 EPIDEMIOLOGÍA:  
 1.1.1 Incidencia y mortalidad: 
La incidencia del cáncer de riñón ha aumentado en los últimos años. 
Distintos factores, entre los que podríamos considerar: las mejoras técnicas y 
mayor disponibilidad de las técnicas diagnósticas, así como el envejecimiento 
poblacional, cada vez más evidente, han hecho que se convierta en la décima 
neoplasia más frecuente en mujeres y la sexta en hombres, representando en 
la actualidad el 3% y 5% del total de neoplasias respectivamente en ambos 
sexos1 2.  
Se trata de un tumor que aparece más frecuentemente en hombres con 
una razón de género de 1,5:1 con un pico de incidencia entre los 60 y los 75 
años 3. 
En la Figura 1 extraída del trabajo de Siegel et al 4, en el que cada año 
realizan una estimación de la epidemiología de los principales cánceres en 
población estadounidense, se pueden observar el número estimado de nuevos 
















Figura 1. Estimación de nuevos casos y muertes por cáncer en Estados 
Unidos para 2020. 
 
 
La incidencia más elevada la encontramos en los países occidentales. 
En la Unión Europea, como podemos observar en la Figura 2, en el año 2018 
se diagnosticaron aproximadamente 99200 casos de tumores renales y se 
produjeron aproximadamente 39100 muertes relacionadas con el cáncer de 






Figura 2. Incidencia en Europa del carcinoma renal en 2018. 
 
Actualmente el diagnóstico se realiza, cada vez más frecuentemente, de 
forma incidental. Esto es debido probablemente a la generalización de las 
pruebas de imagen realizadas por motivos inespecíficos como dolores 
abdominales, musculo-esqueléticos o lumbares. Esto, además, ha llevado a un 
aumento del número de diagnósticos de masas renales pequeñas. No 
obstante, aún se siguen diagnosticando pacientes con enfermedad a distancia 
al inicio hasta en un 17% de los casos 6.   
 
En Europa y Norteamérica el riesgo de padecer cáncer de riñón a lo 
largo de la vida oscila entre 1,3-1,8% y éste produce más de 140.000 muertes 
anualmente7. Las tasas de mortalidad del cáncer renal fueron aumentando 
hasta los años 90 estabilizándose y posteriormente decreciendo desde 
entonces.  De forma global, la supervivencia de todos los tipos tumorales ronda 
el 49% a los 5 años, dato que ha mejorado desde el 2006 por el hecho ya 





cada vez más pequeñas, y por tanto de mejor pronóstico, y también debido a la 
introducción de los inhibidores de la tirosin kinasa como tratamientos 
sistémicos (TKIs)8 9. Dicha mortalidad comenzó a descender desde los años 80 
en los países escandinavos y desde principios de los 90 en Francia, Alemania, 
Austria, Holanda e Italia. No obstante, en algunos países europeos como 
Croacia, Estonia, Grecia, Irlanda y Eslovaquia las tasas de mortalidad aún 
continúan en ascenso 10 siendo los países de Europa con mayor tasa de 
mortalidad ajustada por edad: Lituania (4,9/100.000) y la República Checa 
(4,8/100.000) 5 Figura 3. 
 
Figura 3. Tasa de mortalidad estandarizada por edad a nivel mundial en el año 
2018. 
 
Los datos respecto a países en desarrollo son mucho más escasos. La 
falta de especialistas en dichas regiones hace que el diagnóstico y la 
notificación de los casos sea muy deficiente, no pudiéndose alcanzar 







 1.1.2. Situación actual de España. 
 
En España, el cáncer renal representa el séptimo cáncer más frecuente 
en ambos sexos, siendo el sexto en hombres y el decimotercero en mujeres en 
términos de incidencia 7.  
 
En nuestro país el envejecimiento de la población en las últimas décadas 
está siendo acelerado y la tendencia parece continuar 12, por lo que no es de 
extrañar que la tasa de incidencia y de prevalencia continúen en ascenso ya 
que el envejecimiento poblacional desempeña un papel importante en dichos 
aumentos, al tratarse de un cáncer más frecuente en la edad adulta. Durante 
las últimas décadas del siglo XX, la incidencia de carcinoma renal se 
incrementó un 2,9% por año en hombres y un 1,4% en mujeres, alcanzando 
una incidencia en varones de 4,8-11,3 casos por 100.000 y en mujeres de 2,3-
4,1 13. Es el duodécimo tumor que más mortalidad produce teniendo tasas aún 
en aumento en nuestro país. 
 
Según las estimaciones en España, hasta el año 2022, en hombres se 
espera un aumento de la tasa de incidencia de 11,92 (tasa ajustada [TA]=8,66) 
casos por 100.000 habitantes/año a 15,7 (TA=9,55). La prevalencia aumentaría 
de 72,84 (TA=51,62) a 94,47 (TA=59,57) y la mortalidad de 5,77 (TA=7,29) a 
7,29 (TA=4,56). En mujeres, la tasa de incidencia cambiaría de 5,56 (TA=3,86) 
a 26,77 (TA=16,4), la prevalencia de un 24,6 (TA=17,28) a 133,69 (TA=81,37) y 
para la mortalidad el aumento esperado sería de 2,46 (TA=1,54) a 11,65 






En España, se observa una distribución geográfica claramente diferenciada 
de la incidencia de cáncer renal. Así, encontramos una mayor incidencia en la 
zona del País Vasco y Cantabria y una menor incidencia en el sur del país. De 
forma aislada se observa también una mayor incidencia en Extremadura y el 
área de Salamanca. En la zona del cantábrico la distribución por sexos es 
similar. Sin embargo, en Extremadura y Salamanca predomina la incidencia en 
las mujeres 15.  
 
1.2 ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
 
Los principales factores de riesgo del desarrollo de cáncer renal que han 
sido bien estudiados y demostrados son: el tabaco, la obesidad, la 
hipertensión, la enfermedad quística del adulto adquirida (especialmente en 
pacientes en diálisis 16) la infección por virus de la hepatitis 17 y tener familiares 
de primer grado afectados de cáncer renal 18 19 20 21 22 . Adicionalmente, se está 
observando una asociación inversa entre el riesgo de desarrollar cáncer renal y 
el consumo moderado de alcohol, sin que se haya conseguido aclarar la 
fisiopatología de dicha asociación 23 24 25. Otros factores protectores que se han 
postulado son: la dieta rica en fibra, frutas y verduras 26, la ingesta abundante 
de vegetales crucíferos 27 28 o la realización de ejercicio físico regular 29 
 
El paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos, así como la 
exposición ambiental/ocupacional a asbestos, gasolinas o a tricloroetileno 30 
también han sido señalados como factores de riesgo de desarrollo de CCR 
aunque la evidencia de la que disponemos por el momento no permite sacar 






Otros factores ambientales, en base a la evidencia acumulada, parece claro 
que no se encuentran relacionados con el desarrollo del cáncer renal, como 
inicialmente se pensó (radiación X, radiación gamma, arsénico, cadmio, ácido 
perfluorooctanoico, nitratos y el radón presente en agua de consumo…) 34 35 36 
37  
 
Por el contrario, entre un 5-8% de todos los tumores renales presentan un 
componente hereditario. Este hecho tiene implicaciones a nivel del tratamiento 
y seguimiento, ya que a menudo su presentación es en forma de tumores 
bilaterales y múltiples lo cual obligará a realizar tratamientos más 
conservadores con el fin de preservar al máximo la función renal durante el 
mayor tiempo posible 38. Este hecho es especialmente importante sí tenemos 
en cuenta que la media de edad de estos pacientes es considerablemente 
inferior a los que presentan tumores esporádicos, situándose en torno a los 37 
años, apareciendo un 70% de los mismos en menores de 46 años 39.  
 
Actualmente se describen hasta 10 síndromes hereditarios asociados a 
cáncer renal con mutaciones germinales específicas 40 41: 
- Von Hippel-Lindau 
- Tumor papilar renal hereditario 
- Birt-Hogg-Dubé 
- Leiomiomatosis hereditaria asociada a cáncer renal. 
- Esclerosis tuberosa 





- Síndrome de cáncer colorectal no polipósico.  
- Síndrome hiperparatiroidismo-tumor mandibular 
- Síndrome tumoral hamartomatoso asociado a PTEN 
- Translocación constitucional del cromosoma 3. 
 
1.3 CLASIFICACIÓN Y ANATOMÍA PATOLÓGICA DE LOS TUMORES 
RENALES: 
 
Los tumores renales abarcan un espectro muy amplio de entidades 
histológicas cuya clasificación ha evolucionado en las últimas décadas desde 
las primeras clasificaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 
1981 42 y de Mainz en 1986 43 hasta las de Heidelberg y Rochester en 1997 44 
45. 
 
Actualmente, la clasificación más empleada es la descrita en 2016 por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 46 teniendo en cuenta los cambios 
sugeridos por la Sociedad Internacional Urológica de Patología (ISUP) en la 
clasificación de Vancouver 47.  
 
Según éstas últimas, las neoplasias renales se clasifican en 3 tipos 
mayoritarios que representan el 85-95% de todos los tumores renales con 
características histopatológicas, genéticas y citogenéticas específicas 46 48 49:  
carcinoma de células claras, carcinoma papilar (subtipos 1 y 2 50 51) y 






El 5-15% restante corresponde a variantes de tumores raros, esporádicos, 
con agregación familiar y variable potencial maligno que se resumen en la 
Tabla 1 46: 
 
Tumores de células renales 
- Neoplasia renal quística multilocular de bajo potencial 
maligno 
- Carcinoma de conductos colectores de Bellini 
- Carcinoma medular renal 
- Carcinoma de células renales con translocación de la 
familia MiT 
- Carcinoma de células renales con deficiencia de 
succinato deshidrogenasa 
- Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes 
- Carcinoma de células renales tubuloquístico 
- Carcinoma de células renales asociado a enfermedad 
quística adquirida 
- Carcinoma de células renales papilar de células claras 
- Carcinoma de células renales asociado a leiomiomatosis 
hereditaria 
- Carcinoma de células renales inclasificable 
- Adenoma papilar 
- Oncocitoma 
Tumores metanéfricos 
- Adenoma metanéfrico 
- Adenofibroma metanéfrico 
- Tumor estromal metanéfrico 
Tumores nefroblásticos y tumores quísticos  
- Restos nefrogénicos 
- Nefroblastoma 
- Nefroblastoma quístico parcialmente diferenciado 





Tumores mesenquimales : 
Principalmente pediátricos 
- Sarcoma de células claras 
- Tumor rabdoide 
- Nefroma mesoblástico congénito 
- Tumor renal osificante de la infancia 
Principalmente de adultos 
- Leiomiosarcoma (incluyendo los de la vena renal) 
- Sarcoma sinovial 
- Angiosarcoma - Rabdomiosarcoma - Histiocitoma fibroso 
maligno 
- Hemangiopericitoma - Osteosarcoma - Leiomioma - 
Hemangioma 
- Angiomiolipoma y angiomiolipoma epitelioide - 
Linfangioma  
- Tumor de células yuxtaglomerulares - Schwanoma 
- Tumor renomedular de células intersticiales (fibroma 
medular) 
- Tumor fibroso solitario 
Familia de tumores mixtos epiteliales y mesenquimales 
- Nefroma quístico del adulto 
- Tumor mixto epitelial y estromal 
Tumores neuroendocrinos 
- Tumor neuroendocrino bien diferenciado 
- Carcinoma neuroendocrino de células grandes 
- Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas 
- Paraganglioma 
Tumores misceláneos 
- Neoplasias hematopoyéticas renales 
- Tumores de células germinales 
Tumores metastásicos a riñón 
 







La clasificación histológica debe incluir además del tipo histológico: el 
grado nuclear, la diferenciación sarcomatoide, las imágenes de invasión 
vascular, la presencia de necrosis tumoral y el grado de invasión de la vía 
urinaria y de la grasa perirrenal 46. 
 
Para la clasificación del grado nuclear se empleaba, por ser la más 
ampliamente aceptada, la clasificación de grado nuclear de Fuhrman 52 que 
correlacionaba las características de diferenciación nuclear con el pronóstico 
de la enfermedad. Dicha gradación se realiza atendiendo al área de mayor 
grado nuclear por pequeña que ésta sea ( Tabla 2 y Figura 4 ).  
 
GRADO 1 DE FUHRMAN Nucléolos redondos, uniformes (aprox. 10 micras); 
nucléolos no visibles o inconspicuos a 400X 
GRADO 2 DE FUHRMAN Nucléolos más grandes (aprox. 15 micras) con 
contornos irregulares; se ven pequeños nucléolos 
a 400X 
GRADO 3 DE FUHRMAN Nucléolos más grandes (aprox. 20 micras) con 
contornos más irregulares; nucléolos prominentes 
a 100X 
GRADO 4 DE FUHRMAN Características del grado 3 más núcleos 
pleomórficos o multilobulados, con o sin células 
fusiformes (sarcomatoides) 
 
Tabla 2. Grados de Fuhrman 
 
El problema que suele surgir a la hora emplear los grados de Fuhrman 
es su complejidad al interpretarlos. Valorar dichos ítems conlleva una difícil 
reproductibilidad que se plasma en la publicación de trabajos donde la 
concordancia intra e interobservador es baja 53. Por esta razón, surgen 







Figura 4. Grados de Fuhrman visualizados en microscopía óptica con 
hematoxilina-eosina a 400X. Superior izquierda: grado 1; superior derecha: 
grado 2; inferior izquierda: grado 3; inferior derecha; grado 4.  
 
Algunos ejemplos son las de Ficarra 54, la de Zisman 55 o la ya 
mencionada de la ISUP en la clasificación de Vancouver 47. Todas ellas buscan 
agrupar los cuatro grados de Fuhrman en menos subgrupos para facilitar la 
clasificación y todo ello manteniendo el valor pronóstico 56 . 
 
A continuación, se destacan las características más importantes de los 
principales tipos histológicos: 
 
 1.3.1 Carcinoma de células claras. 
 
Representa el tumor renal maligno más frecuente (aproximadamente el 
80%). Se suele comportar como una lesión bien circunscrita, sólida y sin clara 
cápsula con frecuentes áreas hemorrágicas y de necrosis.  
 





histológico incluyendo pérdidas del cromosoma 3p, mutaciones del gen de Von 
Hippel-Lindau en el cromosoma 3p25 y otras relacionadas con genes 
supresores en regiones cercanas a éstos. 57  
 
De forma general, el carcinoma de células claras (Figura 5) presenta 
mejor pronóstico que las variantes papilar y cromófoba 58 no obstante, estas 
diferencias no son tan claras cuando se estratifica a los pacientes por estadio 
tumoral presentando entonces mejor pronóstico el carcinoma papilar tipo I 59 . 
 
 
Figura 5. Carcinoma renal de células claras, tinción hematoxilina-eosina 10x. 
 
 1.3.2 Carcinoma papilar renal 
 
Representa el segundo tipo histológico más frecuente (15%) (Figura 6) 
con dos subcategorías (Tipo I y tipo II) claramente diferenciadas clínica y 
biológicamente que en un futuro podría presentar sucesivas 





oncocítico 46.  
El carcinoma papilar tipo I es más frecuente y suele tener mejor 
pronóstico que el tipo II 46 60.  
 
Macroscópicamente son tumores típicamente redondos, frágiles, 
exofíticos, con necrosis central y márgenes tumorales hipercaptantes que en 
ocasiones pueden simular quistes Bosniak IIF o III.  
 
Los tumores tipo II suelen ser de alto grado, con facilidad para producir 
metástasis y presentan, de forma general, peor pronóstico.  
 
 
Figura 6. Carcinoma renal papilar, tinción hematoxilina-eosina 20x 
 
 1.3.3 Carcinoma renal cromófobo 
 
Representa el tercer tipo histológico en frecuencia. Macroscópicamente 
son tumores pálidos, homogéneos, compactos y sin cápsula tumoral. No 





intensa y presentan un pronóstico mejor que los subtipos anteriores con tasas 
de supervivencia libre de recidiva a los 5 años y de supervivencia cáncer 
específica a los 10 años elevadas. 61 
 
La última clasificación de la OMS/ISUP de 2016 contempla una nueva 
entidad híbrida: tumor oncocítico-cromófobo. 46. 
 
 
Figura 7. Carcinoma renal cromófobo, tinción hematoxilina-eosina 10x. 
 
1.4 PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL CCR 
 
Clásicamente la clínica del CCR ha sido definida con la tríada formada por: 
masa palpable, dolor en flanco y hematuria macroscópica, conocida como 
tríada de Guyon 62. Esta tríada, hoy en día, aparece en pocos pacientes (6-10% 
del total) y se suele corresponder con tumores grandes, de histologías 
agresivas y localmente avanzados. Este hecho se debe a que, en la actualidad, 
como ya se ha mencionado, el diagnóstico de estas masas es incidental en 
más de un 50% de los casos al realizarse pruebas de imagen por 





Esto conlleva a que la mayoría de los pacientes en el momento del diagnóstico 
se encuentren asintomáticos. 63 64 
 
Cuando aparece sintomatología, ésta suele estar relacionada con la 
afectación local (siendo el dolor lumbar, asociado o no a hematuria, el más 
frecuente), con la enfermedad metastásica en casos avanzados (dolor óseo, 
tos persistente…) 65 o en forma de síndromes paraneoplásicos, siendo el 
cáncer renal el tumor urológico que más los produce. Cuando éstos aparecen, 
la diferenciación histológica neuroendocrina suele ser más frecuente 66, la 
hipercalcemia es el más común y es importante destacar que la aparición de 
estos síndromes paraneoplásicos no implica necesariamente enfermedad a 
distancia, sino que, por el contrario, pueden aparecer frecuentemente al inicio 
de la enfermedad pudiendo ser auténticos biomarcadores de la misma. El 
principal problema con ellos es que, aún hoy en día, están mal definidos y 
existe una importante diferencia entre su incidencia y el número de casos 
documentados que en su mayoría son a través de casos clínicos aislados 
publicados entre los años 50 y 90. 67 
 
1.5 DIAGNÓSTICO CLÍNICO, RADIOLÓGICO Y ESTADIFICACIÓN DEL 
CCR  
 
El diagnóstico de las masas renales en la actualidad, como ya se ha 
destacado, es, en más de la mitad de los casos, incidental 63. No obstante, 
existen algunas alteraciones clínicas y analíticas que, sumadas a la sospecha 






 1.5.1 Historia clínica 
 
Como ya se mencionó, la mayoría de los pacientes son asintomáticos. 
Además del 6-10% de pacientes que pueden presentar la tríada clásica (dolor 
en flanco, masa palpable y hematuria macroscópica), lo más habitual es que la 
historia clínica rara vez nos ponga sobre la pista en base a la sintomatología 68.   
Algunos datos a tener en cuenta, además de los descritos por progresión local, 
son los derivados de la afectación metastásica como los dolores óseos de 
nueva aparición, la tos persistente (sospecha de afectación metastásica 
torácica) o datos de insuficiencia venosa en miembros inferiores bilateral 69.  
 
Es importante recopilar información sobre exposición a los factores de 
riesgo descritos, así como antecedentes familiares. 
 
Se ha valorado en numerosos trabajos la utilidad pronóstica de la 
sintomatología tanto en tumores localizados como en presencia de enfermedad 
metastásica proponiéndose varios modelos predictivos que los emplean 70 71 68 
72. No obstante, dado que la mayoría no han sido validados y debido a su 
complejidad a la hora de utilizarlos en la práctica clínica diaria, la mayoría de 
los estudios emplean la valoración de la salud general del paciente empleando 
la escala ECOG 73 que sí ha sido validada como factor pronóstico en pacientes 









 1.5.2 Exploración física 
 
Generalmente se muestra también poco útil, no obstante, en algún caso 
puede propiciar la realización de pruebas diagnósticas más sensibles como es 
en el caso de: 
 - Adenopatías palpables cervicales.  
 - Masa palpable abdominal. 
 - Varicocele no reductible 
 - Edema de miembros inferiores bilateral (lo que puede traducir 
afectación venosa).  
 
 1.5.3 Hallazgos de laboratorio 
 
De forma general, se realizan análisis sanguíneos completos incluyendo: 
- Hemograma  
- Bioquímica sanguínea con: creatinina sérica, filtrado glomerular, 
función hepática, fosfatasa alcalina, lactado deshidrogenasa (LDH) y 
calcio sérico corregido.  
- Estudio de coagulación completo 
 
En un estudio de Magera et al. 74 se analizó la asociación entre los 
parámetros analíticos preoperatorios y la supervivencia tras nefrectomía radical 
en pacientes con carcinoma renal localizado. En él se objetivó que el 9% del 
total de los pacientes analizados presentaban hipercalcemia preoperatoria y 
que éstos presentaron un riesgo aumentado de morir por cáncer renal 





disminuidos ([RR] 1.64; P = 0.002). De igual manera, la anemia preoperatoria 
(35% del total; RR 1.27; P = 0.026) y una velocidad de sedimentación 
globular elevada (44%del total; RR 1.66; P= 0.003) tradujeron una mayor 
mortalidad cáncer específica incluso tras la realización de un análisis 
multivariante.  
 
En casos en los que se objetiven masas próximas a la vía urinaria o que 
la invaden, pueden ser de utilidad estudios en orina como el análisis del 
sedimento o la citología urinaria a fin de descartar carcinomas de estirpe 
urotelial 38. 
 
 1.5.4 Pruebas de imagen 
 
El aumento evidenciado en el diagnóstico incidental de masas renales 
está sustentado en el desarrollo y cada vez mayor accesibilidad a pruebas 
diagnósticas por imagen (fundamentalmente la ecografía y la tomografía axial 
computarizada-TAC) 63.  
 
La mayoría de las masas renales pequeñas (< 3-4 cm) presentan 
crecimientos lentos 75 y algunas incluso no llegan a crecer de forma significativa 
durante un periodo prolongado de tiempo 76 77. Este hecho destaca la 
importancia de contar con pruebas diagnósticas por imagen que sean capaces 
de diferenciar las masas que serán susceptibles de vigilancia activa, de 
aquellas que por sus características presenten datos de agresividad que nos 






El principal reto a la hora de valorar una lesión renal es el de diferenciar 
las lesiones quísticas, a menudo benignas, de las masas sólidas 78 , ya que, a 
pesar de ser mucho menos frecuentes, hasta un 90% de las lesiones sólidas 
renales acaban siendo malignas 79. Dichas masas están formadas por escasa 
cantidad de líquido y presentan tejidos muy vascularizados que producen 
realce a la hora de administrar contrastes en las diferentes pruebas de imagen. 
Este fenómeno será el criterio fundamental para realizar la caracterización de 
las mismas 80.  
 
Las 3 pruebas de imagen más empleadas en el diagnóstico y 
seguimiento de los tumores renales son la ecografía, la TAC y la resonancia 
magnética nuclear (RMN). 
 
1.5.4.1 Ecografía con contraste. 
 
Existen numerosos trabajos 81 82 estudiando la utilidad de la ecografía 
abdominal con contraste en la diferenciación de lesiones sólidas 
parenquimatosas renales. La ecografía, respecto a otras técnicas de imagen 
aporta el beneficio de no emplear radiación, de ser una técnica más barata y 
por tanto más accesible. No obstante, sigue siendo una técnica muy operador 
dependiente.  
 
Hay algunos autores 83 que han valorado la utilidad de la ecografía como 
método de screening del cáncer renal demostrando que el 84% de los tumores 
detectados mediante screening se encuentran en un estadio T1-T2. Teniendo 





está por definir su utilidad a largo plazo en cuanto al aumento de supervivencia 
y su papel como potencial fuente de complicaciones al tener el riesgo de inducir 
un sobretratamiento de lesiones que finalmente se confirmarán benignas o que 
en su evolución no crecerán significativamente 84. 
 
Figura 8. Tumor renal derecho visualizado en ecografía simple. 
 
La reciente incorporación de contrastes hiperecogénicos ha permitido 
aumentar la sensibilidad y especificidad de la prueba dotándola de más 
información además de la meramente anatómica, pudiendo valorar secuencias 
de perfusión/lavado de contraste intralesional que permitan diferenciar los 
distintos tipos de lesiones parenquimatosas renales.  
 
Dicha técnica se basa en el estudio del realce producido tras la inyección 
de un medio de contraste hiperecogénico en dichas lesiones transcurrido un 









Figura 9. Ecografía con contraste de tumor renal 
 
En un trabajo reciente Fan et al 85 analizan 72 lesiones renales <5 cm 
mediante esta técnica. Destacan como factor más determinante a la hora de 
diferenciar las distintas lesiones el hiperrealce en fase tardía (30-90 segundos) 
obteniendo sensibilidades y especificidades de 96.4% y 77.3%, 
respectivamente.  
 
El potencial de esta técnica para diferenciar lesiones malignas de 
benignas está cada vez más en auge con datos prometedores en términos de 
sensibilidad al compararla con TAC y RMN en recientes metaanálisis 86.  
 
Algunos trabajos como el de Xue et al 87 profundizan incluso en la 
utilidad a la hora de diferenciar subtipos histológicos como el células claras del 
papilar. En el análisis de 49 tumores papilares renales y 156 tumores de células 





dinámico del contraste intralesional. Así, las lesiones papilares presentaban 
mayor frecuencia de relleno lento (59.2% vs. 5.8%), mayor lavado rápido 
(87.7% vs. 46.1%) más patrones de hiporrealce (57.1% vs. 7.1%), p<0.001, así 
como la presencia de pseudocápsula (42.9% vs. 23.1%), p=0.007. Usando esta 
combinación de patrones dinámicos como criterio de diferenciación entre 
ambos tipos de lesiones obtuvieron unos valores predictivos positivo y negativo 
y una sensibilidad y especificidad de 86.7%, 86.9%, 53.1%, y 97.4%, 
respectivamente. Adicionalmente, destacan en su trabajo la utilidad de esta 
técnica en el manejo de lesiones con ausencia de captación de contraste en 
TAC o con captaciones equívocas al tratarse de lesiones hipovasculares.  
 
Dichas lesiones a menudo provocan inseguridades a la hora de plantear 
un manejo llevando en ocasiones al sobretratamiento. En su trabajo, 5/25 
(20%) de los tumores papilares presentaron ausencia de captación o captación 
equívoca en la TAC mientras que el 100% presentaron captación de contraste 
en la ecografía.  
 
Dichos hallazgos se han evaluado también en pacientes con tumores 
menos frecuentes como los portadores de mutaciones como la 
translocación Xp11.2 y fusión ASPL-TFE3. Usando el modelo presentado por 
Wei et al 88 para diferenciar estos tumores de los de células claras y los 
papilares se obtuvieron áreas bajo la curva, sensibilidad y especificidad de 
0.896, 94.4% y 73.3% y de 0.786, 50.0% and 100.0%, respectivamente en su 
serie con 18 tumores con la mutación Xp11.2/TFE3, 60 tumores de células 






Si bien estos estudios son muy optimistas a la hora de plantear la 
utilidad diagnóstica de esta técnica para diferenciar incluso patrones 
histológicos, la realidad es que se trata de estudios con escaso número de 
pacientes que deberán ser interpretados con cautela.  
 
Lo que sí parece más clara es la utilidad de la misma para diferenciar 
lesiones quísticas renales complejas, escenario en el que la TAC suele 
quedarse limitado con sensibilidades y especificidades bajas (36% y 76% 
respectivamente). En el trabajo de Defortescu et al 89 con un total de 47 
pacientes con quistes Bosniak IIF o III, la ecografía con contraste logró una 
sensibilidad del 100%, una especificidad del 97% y un valor predictivo negativo 
del 100%  (κ = 0.95).  
 
Sanz et al 90 corroboran estos resultados en su estudio prospectivo con 
67 quistes complejos (Bosniak II-IV) obteniendo una sensibilidad de la prueba 
para diferenciar quistes malignos del 100% con una especificidad del 81,4%, un 
valor predictivo positivo del 70,4% y un valor predictivo negativo del 100%.  
 
Algunos autores como Qiu et al 91 llegan a proponer la ecografía con 
contraste como el Gold Standard para la valoración inicial de masas quísticas 
complejas, al presentar una clara superioridad sobre la ecografía convencional. 
 
No obstante, en una revisión sistemática reciente, Vogel et al. 92 





especificidades y valores predictivos justificando este hecho, en parte, debido a 
la variabilidad interobservador inherente a la técnica.  
 
Todos los estudios coinciden en el hecho de que esta técnica sigue 
presentando como limitaciones principales la necesidad de ser realizada por un 
radiólogo experto y el empleo de un software específico. Esto, en definitiva, 
puede provocar que una prueba que se postula como ampliamente disponible, 
como es la ecografía urológica, acabe presentando restricciones logísticas y 
humanas en detrimento de otras como pueda ser la TAC.  
  
1.5.4.2 TAC abdominal con contraste 
 
Junto con la resonancia magnética renal, es la técnica más empleada 
para la caracterización de masas renales 93. Mediante el uso de contrastes 
intravenosos se obtienen secuencias radiológicas antes y después de la 
inyección de los mismos con el fin de demostrar la captación intralesional 
empleando las unidades Houndsfield (UH). Cualquier aumento de 15 o más UH 
pone de manifiesto una captación significativa y por tanto sospechosa de 
malignidad 38 94. 
 
En la última década con la aparición de los TAC multienergía hemos 
asistido a un aumento en la especificidad de la técnica al valorar de forma más 
eficaz el realce post-contraste y a una reducción significativa en las dosis de 






La información aportada por esta técnica en el diagnóstico va más allá 
de la simple caracterización de las lesiones a filiar. Es capaz, además, de 
valorar: la extensión tumoral, la afectación venosa, los ganglios locorregionales, 
el estado del resto de órganos sólidos circundantes (glándulas suprarrenales, 
hígado…) e incluso la función y morfología del riñón contralateral 38 97.  
 
Figura 10. Tumor renal derecho visualizado en TAC con contraste. 
 
También se ha estudiado en numerosos trabajos la capacidad de la TAC 
de distinguir los distintos subtipos histológicos con resultados bastante 
heterogéneos. De forma general, todos se apoyan, entre otros parámetros, en 
la evaluación de las curvas de tiempo de atenuación post-contraste y en la 
homogeneidad de las lesiones. De esta forma, por ejemplo, el carcinoma de 
células claras parece tener un realce post-contraste mayor que las lesiones 
papilares o cromófobas mientras que tiende a ser una lesión más heterogénea 
98 99 100.  
 
Otra de las utilidades de la TAC con contraste es la posibilidad de 





Estas fases nos ayudan a visualizar mejor la vascularización renal, información 
muy valiosa de cara, por ejemplo, a optimizar los tratamientos mínimamente 
invasivos permitiendo clampajes supraselectivos que preserven así el flujo 
vascular al resto del parénquima renal durante una cirugía preservadora de 
nefronas.  
 
Figura 11. Reconstrucción 3D de angioTAC renal. 
 
El principal reto al que se enfrenta esta técnica son las lesiones 
hipovasculares y quísticas, así como la adecuada diferenciación de lesiones 
benignas como el oncocitoma o el angiomiolipoma hipovascular de otras 
histologías malignas 101.  
 
La clasificación de Bosniak nace a finales de los años 80 con el 
objetivo de estandarizar la forma de describir las lesiones quísticas complejas 
renales agrupándolas en 4 grupos según los hallazgos de la TAC con contraste 
102. Posteriormente el propio Bosniak y colaboradores 103 104 realizaron algunas 





finalmente en 2005 completar la clasificación que se emplea en la actualidad 105 
y que se representa en la Tabla 3: 
 
Tipo Características morfológicas sin contraste Comportamiento con 
contraste 
I Densidad (0–20 UH), paredes finas sin septos, 
delimitación clara con parénquima renal sano, 
contenido homogéneo.  
No realce con el 
contraste 
II Presencia de algún septo fino, pequeñas 
calcificaciones finas, quistes hiperdensos <3 cm 
(60–70 HU)  
No realce con el 
contraste 
IIF Lesiones más complejas que no pueden 
clasificarse en los tipos II y III con septos 
múltiples y paredes o septos con calcificaciones 
nodulares o irregulares.   
Realce ausente o 
dudoso en paredes o 
septos. 
Quistes hiperdensos > 3.0 cm o con solo el 25% 
de sus paredes visibles (exofíticas) 
III Lesión quística con paredes o septos gruesos, 
irregulares. Calcificaciones groseras con realce 
cuantificable.   
Realce de paredes o 
septos significativo.  
IV Lesiones con los hallazgos del grupo III con 
componentes sólidos o de partes blandas 
adyacentes a la pared o a los septos y de forma 
independiente a ellos.   
Realce de la pared, 
septos o partes 
blandas. 
 
Tabla 3. Clasificación de Bosniak para quistes renales complejos. 
 
 
En su revisión sistemática y metaanálisis Graumann et al 106 objetivaron 
que empleando esta clasificación el porcentaje de lesiones malignas en la 
categoría I fue del 0%, en la II del 15,6%, del 0% en la IIF, del 65,3% en la 
categoría III y del 91,7% en la IV.  
 
De forma general, las guías clínicas de la EAU recomiendan seguimiento 
de hasta 5 años en las lesiones IIF, cirugía o vigilancia activa en las tipo III y 





es el esquema de seguimiento óptimo de las lesiones dudosas incluidas en el 
grupo IIF.  
 
En el caso de la valoración de las lesiones quísticas Bosniak IIF-III la 
sensibilidad y especificidad de la TAC bajan hasta 36% y 76% respectivamente 
89.  
 
Otras limitaciones achacables a esta técnica son:  
- El empleo de radiación: especialmente importante a la hora de hablar 
de colectivos como los pacientes jóvenes o embarazadas.  
- El uso de contrastes yodados: con las posibles hipersensibilidades 
que puedan presentar los pacientes, así como su contraindicación en 
pacientes con insuficiencia renal. 
 
1.5.4.3 Resonancia magnética multiparamétrica 
 
La resonancia magnética, al igual que el resto de técnicas, ha sufrido 
una evolución importante en las últimas décadas. El empleo de aparatos de 3 
Teslas con softwares más potentes ha permitido aumentar la sensibilidad y 
especificidad de esta técnica reduciendo los tiempos de estudio. Esto, unido al 
hecho de que se trata de una técnica que no emplea radiación ionizante, ha 
posicionado a la resonancia magnética en la primera línea, no solo del 
diagnóstico, sino también del seguimiento de pacientes con cáncer renal.  
 
Alcanza, por tanto, su máxima utilidad en aquellos pacientes que 





jóvenes o las embarazadas 107 y también en aquellos con insuficiencia renal en 
los que la utilización de contrastes yodados puede estar contraindicada.  
 
Figura 12. Tumor renal derecho sólido en resonancia magnética. Izquierda: 
secuencia T1; derecha: secuencia T2. 
 
La resonancia magnética multiparamétrica es capaz de aportar una gran 
cantidad de información anatómica y funcional que podría llegar a discernir con 
claridad las lesiones benignas de las malignas y en algunos pacientes incluso 
llegar a diferenciar subtipos histológicos basándose en dichos parámetros. No 
obstante, hoy en día sigue siendo un auténtico reto filtrar y clasificar toda esa 
información. A menudo, masas renales de diferente estirpe presentan ciertas 
características que se solapan o encontramos ciertos hallazgos que no 
terminan de ser concordantes en las secuencias de imágenes obtenidas en 
tumores aparentemente idénticos 108.    
 
Por el contrario, sí que parece claro que tiene un papel importante a la 





que invaden la vena cava, una información que a menudo es difícil de valorar 
en otras técnicas como la TAC 109. 
 
También es de gran utilidad para valorar masas quísticas (Figura 13 y 
Figura 14) o con poca vascularización donde, como ya se ha mencionado, la 
TAC carece de sensibilidades y especificidades reseñables. Así, varios trabajos 
establecen la sensibilidad y especificidad de la RMN para la valoración de 












Figura 14. Tumor renal quístico izq. visualizado en resonancia magnética (T2). 
 
A pesar de que la clasificación de Bosniak 110 sigue siendo la referencia 
en el diagnóstico y clasificación de las masas quísticas renales complejas, cada 
vez se van conociendo más datos sobre las variantes histológicas incluidas en 
este grupo, en especial en relación con su pronóstico.  
 
Así, por ejemplo, el carcinoma quístico multilocular de células renales ha 
sido reclasificado a una neoplasia quística de bajo potencial maligno, se ha 
descubierto que hay pocos quistes Bosniak IIF que progresen radiológicamente 
durante el seguimiento y pocos quistes Bosniak III que se comporten de forma 
agresiva 111 112. Todo esto lleva a que cada vez se esté planteando más la 
posibilidad de realizar seguimientos activos de estas lesiones evitando el 
sobretratamiento al que se está sometiendo a menudo a estos pacientes. Es en 
este escenario, donde la resonancia magnética está desempeñando un papel 
fundamental, plasmándose este creciente protagonismo, por ejemplo, en el 





Bosniak añadiendo criterios diagnósticos obtenidos mediante resonancia 
magnética 113.  
 
Existe mucha literatura publicada sobre la posibilidad de diferenciar 
subtipos histológicos 114 115  y sobre el papel de las secuencias de perfusión y 
difusión de los más modernos aparatos de resonancia 116 117.  
 
Toda esta literatura arroja gran cantidad de información que deberá ser 
comparada y filtrada en sucesivos trabajos con un mayor número de pacientes. 
Lo que parece claro es que, mientras que la mayoría de las lesiones renales 
van a poder ser diagnosticadas empleando una sola técnica de imagen no 
invasiva, existe un porcentaje de ellas que seguirán representando un reto 
diagnóstico y que precisarán de la información conjunta de 2 o más de las 
descritas con el fin de afinar al máximo el diagnóstico. De esta forma se 
ofrecerán al paciente las máximas garantías a la hora de plantear técnicas 
mínimamente invasivas o incluso una vigilancia activa de su tumor.  
 
1.5.4.4 Biopsia renal percutánea 
 
Desgraciadamente, a pesar del gran desarrollo reciente en las técnicas 
de imagen ya mencionado, siguen existiendo una serie de lesiones renales que 
terminan siendo indeterminadas por lo que se hace necesaria alguna técnica 
invasiva que aporte más información en estos casos.  
 
La obtención de biopsias vía percutánea de lesiones renales hoy en día 





- Lesiones indeterminadas en pruebas de imagen. 
- Lesiones pequeñas candidatas a vigilancia activa. 
- Como paso previo al tratamiento mediante técnicas ablativas.  
- De cara a valorar la mejor estrategia terapéutica médica o quirúrgica 
en tumores metastásicos.  
 
Está contraindicada cuando la información obtenida de la biopsia no 
vaya a cambiar el manejo del paciente por otras razones como las 
comorbilidades asociadas o el estado basal del mismo.  
 
Se trata de una técnica que ha demostrado reducir el porcentaje de 
cirugías sobre tumores benignos reduciendo consecuentemente las 
complicaciones asociadas a dichas técnicas 118 en aquellos centros donde se 
realiza de forma habitual.  
 
Puede ser realizada con anestesia local o sedación y mediante punción 
con aguja gruesa o aspiración con aguja fina. El guiado de la punción se puede 
realizar mediante ecografía o TAC con resultados similares 38. Existe mucho 
debate sobre el número idóneo de cilindros a extraer, así como sobre las 
regiones tumorales a biopsiar con el fin de aumentar al máximo la rentabilidad 
a la hora de obtener un resultado diagnóstico. Se han valorado como factores 
predictores de biopsia diagnóstica el patrón sólido de la lesión, el mayor 







Figura 15. Cilindro de biopsia renal en microscopía óptica, tinción hematoxilina-
eosina 10x. 
 
Un metaanálisis reciente de Marconi et al 120 analiza la eficacia y 
complicaciones de la biopsia renal incluyendo 57 artículos y un total de 5228 
pacientes. Entre los datos obtenidos son de destacar: la altísima sensibilidad y 
especificidad obtenidas (99,1% y 99,7%) para la detección de malignidad, la 
concordancia del 90,3% entre la histología de la biopsia y la del espécimen tras 
la cirugía parcial o radical y la escasa potencia a la hora de determinar el grado 
tumoral (62,5%).  
 
La biopsia con aguja gruesa de lesiones quísticas complejas aporta 
escasa información salvo en los casos en los que existan polos sólidos y éstos 
se biopsien 121. Sin embargo, ésta, combinada con la punción aspiración con 
aguja fina sí parece aportar información valiosa para su caracterización 122.  
 
A pesar de todo lo expuesto, hasta un 8% de las lesiones biopsiadas 





biopsia puede ser una opción (junto con el abordaje quirúrgico) siendo éstas 
positivas hasta en un 83-100% de los casos 119. 
 
En cuanto a las comorbilidades de la técnica, el metaanálisis de Marconi 
120 pone de manifiesto que se trata de una técnica segura que produce 
complicaciones fundamentalmente en forma de hematomas 
capsulares/perinéfricos (hasta un 4,3% de los casos) siendo normalmente 
autolimitados. Los sangrados significativos representan un número escaso 
(hasta 0,7% del total) del total de complicaciones, pudiendo llegar a ser más 
frecuentes y graves cuando se llevan a cabo biopsias de lesiones hiliares y 
cercanas a vasos renales mayores 123.  
 
1.5.4.3 Otras técnicas 
 
El papel de la arteriografía renal (Figura 16) en el diagnóstico de los 
tumores renales antiguamente era relevante para valorar lesiones 
hipervasculares o para conocer la anatomía vascular renal previo a cirugía. Hoy 
en día, con el desarrollo de la TAC con fase arterial y realizando posteriores 
reconstrucciones tridimensionales, los urólogos pueden tener referencias 
anatómicas muy precisas que ayuden en la cirugía evitando realizar un proceso 
invasivo como la arteriografía y evitando así sus complicaciones. 
Recientemente, mediante el empleo de impresoras 3D somos incluso capaces 
de realizar réplicas anatómicas muy precisas y a menudo útiles en la 
planificación quirúrgica. De igual manera, estos modelos 3D puede emplearse 
en la consulta para la mejor comprensión de su patología por parte del paciente 






El papel de la arteriografía hoy en día destaca más a la hora de hablar 
del tratamiento de ciertos tumores renales como el angiomiolipoma, el manejo 
de traumatismos o sangrados renales iatrogénicos o el tratamiento paliativo de 
tumores renales sintomáticos en pacientes con mucha comorbilidad no 
candidatos a cirugía electiva 125. 
 
 
Figura 16. Arteriografía renal. 
 
Lo mismo ocurre actualmente con la cavografía (Figura 17). Su utilidad 
diagnóstica es muy escasa dada la ya mencionada elevada especificidad y 
sensibilidad de técnicas como la TAC con contraste o la RMN a la hora de 
valorar el compromiso venoso de tumores renales 38. Sí que parece mantener 
su utilidad a la hora de realizar maniobras como la implantación de filtros de 
vena cava inferior profilácticos en pacientes con tumores renales que vayan a 
ser intervenidos con el fin de reducir el riesgo de tromboembolismos 






Figura 17. Cavografía para colocación de filtro de vena cava. 
 
Existen ciertas situaciones en las que la valoración de la función renal 
diferencial puede ser de utilidad mediante el empleo de 
renogramas/renogramas diuréticos 127: 
- Cuando existe un deterioro de la función renal previo al diagnóstico 
de la masa renal. 
- Cuando la función renal puede ser relevante, aún en presencia de 
función renal normal, por tratarse de pacientes monorrenos, con 
tumores múltiples o con afectación bilateral.  
 
La utilidad del PET TAC en el cáncer renal, sin embargo, parece escasa 
tanto en el diagnóstico como en el seguimiento 92 128. 
 
 1.5.5 Estadificación del CCR 
 
La Tumour Node Metastasis (TNM) es la clasificación que se 





conociendo más a cerca de la evolución, biología e histología de estos 
tumores, esta clasificación, como muchas otras, ha precisado revisiones y 
validaciones posteriores 129 130 131 132.  
Actualmente dicha clasificación queda resumida de la siguiente forma 38: 
T – Tumor primario  
TX No se puede valorar el tumor primario  
T0:  No hay evidencia de tumor primario  
T1:  Tumor < 7 cm en su diámetro mayor, limitado al riñón  
T1a:  Tumor < 4 cm  
T1b : Tumor > 4 cm pero < 7 cm  
T2:  Tumor > 7 cm en su diámetro mayor, limitado al riñón  
T2a:  Tumor > 7 cm pero < 10 cm  
T2b:  Tumor > 10 cm limitado al riñón  
T3:  El tumor se extiende a venas renales mayores o tejidos 
perinéfricos pero no a la glándula suprarrenal ipsilateral ni 
sobrepasa la fascia de Gerota.  
T3a:  El tumor se extiende por la vena renal o ramas 
segmentarias, o invade la grasa perirrenal o del seno renal 
(grasa peripélvica) pero no más allá de la fascia de Gerota.  
T3b:  El tumor se extiende a la vena cava inferior por 
debajo del diafragma.  
T3c:  El tumor se extiende a la vena cava inferior por 
encima del diafragma o invade la pared de la vena cava. 
T4:  El tumor infiltra más allá de la fascia de Gerota (incluyendo 
afectación por contigüidad de la glándula adrenal ipsilateral).   
 
N – Ganglios linfáticos regionales 





N0:  No hay metástasis en ganglios linfáticos regionales  
N1:  Metástasis en ganglio(s) regional(es).  
M – Metástasis a distancia  
M0:  Sin metástasis a distancia  
M1:  Presencia de metástasis a distancia.   
pTNM agrupamiento por estadios  
Estadio I:     T1  N0  M0 
Estadio II:    T2  N0  M0 
Estadio III:   T3  N0  M0 
           T1-3  N1  M0 
Estadio IV:   T4  Cualquier N M0 
      Cualquier T Cualquier N M1 
 
A pesar de las revisiones sucesivas que se han ido realizando de esta 
clasificación, aún sigue habiendo cierta controversia con algunos aspectos: 
 - La subclasificación de los tumores T1 con un punto de corte en 4 cm 
puede no ser óptima a la hora de hablar de cirugía mínimamente invasiva con 
preservación de nefronas (nefrectomía parcial) 38.  
 - El valor de la subclasificación de tumores T2 por tamaño ha sido 
cuestionada en algún trabajo 133 al no demostrar su potencial como factor 
predictivo de mortalidad.  
 - La necesidad de separar el estadio pT3a según la afectación sea de la 
grasa perirrenal, del seno o vascular tras haber apuntado varios trabajos al 





 - Parece existir cierta superposición en cuanto a los pronósticos de los 
estadios pT2b, pT3a, pT3c y pT4 64.  
1.6 FACTORES PRONÓSTICOS DE SUPERVIVENCIA 
 
La supervivencia global de todos los tipos de tumores renales a los 5 
años ronda el 50%, dato que ha ido progresivamente aumentando, como ya se 
ha mencionado previamente, gracias al diagnóstico cada vez más precoz y la 
aparición en los últimos años de los tratamientos sistémicos con TKIs 8 9. 
 
Tras un tratamiento quirúrgico correcto del carcinoma renal localizado, 
durante el seguimiento hasta un 30% de los pacientes presentan recurrencia 
tumoral local y/o a distancia.  Identificar factores pronósticos de mortalidad es 
importante a la hora de desarrollar protocolos individualizados de seguimiento, 
para aconsejar la mejor alternativa terapéutica al paciente y con el fin de indicar 
terapias sistémicas únicamente a pacientes con factores pronósticos 
adecuados evitando así la toxicidad en aquellos cuyo beneficio vaya a ser 
escaso 138. 
 
Se han publicado numerosos trabajos en forma de ensayos clínicos y 
análisis multivariantes retrospectivos buscando identificar los mejores 
marcadores pronósticos para esta enfermedad. En consecuencia, existen a 
disposición del urólogo varios modelos predictivos empleando unos u otros 






Clásicamente, los factores predictores han sido clasificados en: 
anatómicos, histológicos, clínicos y moleculares. De ellos, los que parecen 
tener un mayor nivel de evidencia son: los anatómicos y los histológicos 138.  
 
 1.6.1 Factores pronósticos de supervivencia anatómicos. 
 
Para la valoración de los factores anatómicos se lleva empleando desde 
hace décadas la ya mencionada clasificación TNM con sus sucesivas 
revisiones, siendo en la actualidad la recomendada por las guías clínicas 
europeas 38. En ella se valoran diversos factores pronósticos de supervivencia 
como el tamaño tumoral, la afectación vascular, de la vía urinaria, de la grasa y 
glándula suprarrenal ipsilateral o la infiltración de la fascia de Gerota 
(Clasificación T); la afectación de ganglios linfáticos regionales (Clasificación 
N) o la afectación metastásica a distancia (Clasificación M). De forma general, 
en todos los tipos de carcinomas renales, el pronóstico empeora según 
aumentan las 3 clasificaciones 139.  
 
Por la especial relación con el presente trabajo destacaremos el debate 
actual en relación con las variantes tumorales incluidas dentro del estadio 
pT3a. En el trabajo de Guo et al 137 analizan 1869 pacientes con carcinoma 
renal de células claras tratados mediante nefrectomía radical en estadio 
pT3aN0M0. En él, demuestran que la supervivencia de estos pacientes varía 
de forma significativa según el nivel de afectación tumoral (grasa perirrenal, 
grasa sinusal o afectación venosa) sugiriendo una modificación en la 
clasificación TNM separando estos pacientes que actualmente están incluidos 






 1.6.2 Factores pronósticos de supervivencia histológicos. 
 
Los factores pronósticos histológicos analizados hasta la fecha en el 
carcinoma renal incluyen: el grado tumoral, el subtipo histológico, la 
diferenciación sarcomatoide, la invasión microvascular, la necrosis tumoral y la 
afectación de la vía urinaria 140 141.  
 
Como ya se mencionó en el apartado 1.4, para la valoración del grado 
nuclear se ha utilizado clásicamente la clasificación de Fuhrman 52. Dicha 
clasificación está sujeta a una importante variabilidad inter e intraobservador. 
No obstante, a pesar de ello, sigue siendo un factor pronóstico independiente 
de supervivencia 142. A pesar de que las nuevas clasificaciones simplificadas 
como la de la ISUP/WHO 47 pueden llegar a ser igual de precisas a la hora de 
establecer pronósticos, aún deben ser validadas para formar parte de sistemas 
y nomogramas pronósticos con un nivel de evidencia mayor. 
 
De forma general, a mayor grado nuclear, peor pronóstico teniendo en 
cuenta que las variantes con diferenciación sarcomatoide se suelen asociar a 
grados nucleares altos. 
 
Es importante destacar además que el sistema de valoración del grado 
nuclear de Fuhrman no debe emplearse a la hora de clasificar tumores renales 
de estirpe cromófoba por presentar peculiaridades histológicas que hacen que 





de Ohashi et al 144 que emplean una clasificación dicotómica en alto/bajo grado 
entre otros factores pronósticos.  
 
Actualmente se entiende que el carcinoma de células renales 
comprende un amplio abanico de tumores que tienen su origen en anomalías 
genéticas que expresan características morfológicas únicas. Dicha variabilidad 
se ha plasmado en la reciente revisión de las familias histológicas tumorales 
renales de la OMS/ISUP 46 138. No obstante, la aparición de estas nuevas 
entidades más raras aún, tiene pendiente demostrar su implicación a nivel 
pronóstico.  
 
De forma general, parece claro que las variantes histológicas 
derivadas de túbulos colectores, así como las inclasificables son las que 
presentan los peores pronósticos. Si nos centramos globalmente en los 3 
subtipos más frecuentes, el orden decreciente en cuanto a supervivencia sería: 
variante cromófoba > variante papilar > variante células claras. No obstante, 
estas diferencias en supervivencia no son tan evidentes una vez que se realiza 
un ajuste por estadio tumoral 145. 
 
En un estudio de cohortes de 1943 pacientes 146 con carcinoma renal de 
células claras y carcinoma renal papilar (tipos I y II) no metastásicos, se 
observó que el subtipo I del carcinoma papilar presentaba datos de 
supervivencia significativamente mejores que la variante de células claras que 






Las diferencias observadas en los dos subtipos de carcinomas papilares 
pueden explicarse, como ya se ha mencionado, por el hecho de que están 
compuestos por una subfamilia representada por tumores en su mayoría de 
alto grado con gran facilidad para producir metástasis 50. Por esta razón y por el 
hecho de que ambas subfamilias presentan características histopatológicas e 
inmunohistoquímicas parcialmente superponibles 147, se ha sugerido utilizar el 
grado nuclear mejor que el subtipo histológico en los tumores papilares como 
factor pronóstico de supervivencia148.  
 
En referencia a la invasión microvascular, un metaanálisis reciente con 
14946 pacientes reveló un riesgo entre 2 y 3 veces mayor de presentar 
recurrencia, metástasis y peor mortalidad cáncer específica en pacientes que 
presentaban este hallazgo en las piezas de anatomía patológica 149. No 
obstante, aún sigue pendiente de definir claramente el concepto de invasión 
microvascular y la diferenciación de ésta de la afectación macrovascular.  
 
La necrosis coagulativa, que aparece como consecuencia de un 
crecimiento discordante respecto al aporte vascular que reciben ciertos 
tumores agresivos, se ha correlacionado con tumores de mayor tamaño, con 
mayor estadio TNM, mayor invasión vascular, mayor grado tumoral y peores 
tasas de supervivencia 150. Típicamente este hallazgo se informa en forma de 
variable dicotómica (presencia/ausencia), no obstante, se ha sugerido la 







 1.6.3 Factores pronósticos de supervivencia clínicos. 
 
Como en muchas otras patologías oncológicas existen ciertos factores 
clínicos predictores de supervivencia que se incluyen en los modelos 
predictivos y nomogramas.  
 
El estado basal del paciente (Performance Status), los síntomas 
locales en forma de dolor, hematuria o sensación de masa abdominal y la 
caquexia representan predictores de mala evolución tras el tratamiento 152 153 
154. Así, presentar un ECOG>0 al diagnóstico implica un riesgo relativo de 
mortalidad de 3,66.  De igual manera, si un paciente con enfermedad localizada 
debuta con sintomatología al diagnóstico, tiene un riesgo relativo de mortalidad 
1,5 veces mayor que los asintomáticos155. Cuando dicha sintomatología al 
diagnóstico es sistémica (síndrome tóxico, síndrome febril…), dicho riesgo 
asciende a 2,7 156.  
 
La obesidad, que como se ha comentado representa un factor de riesgo 
de aparición de tumores renales, también se ha relacionado con el pronóstico. 
En un estudio coreano de cohortes, la obesidad se comportó como factor 
protector en pacientes varones mientras que actuó como factor de mal 
pronóstico en mujeres 157 con cáncer renal no metastásico.  
 
La diabetes, en estudios recientes 158, parece haber demostrado cierta 
utilidad pronóstica en pacientes con tumores T1 y 2 al presentar cifras de 
supervivencia libre de recidiva (1,5 años vs 2,6 p=0,004) y supervivencia global 






En cuanto a parámetros analíticos con utilidad pronóstica destacan: la 
anemia 159 160, los niveles de albúmina disminuidos, la trombocitosis 161, la ratio 
neutrófilo/linfocito elevado y los niveles de PCR elevados 162 como factores 
predictores de mal pronóstico. 
 
Estos parámetros, cabe destacar que se han estudiado especialmente 
en pacientes que van a recibir tratamientos sistémicos tanto en la era de las 
interleucinas como en la de los modernos antiangiogénicos, siendo su utilidad 
en pacientes con enfermedad localizada más controvertida.   
 
La ratio neutrófilo-linfocito, junto con alguna de sus variantes 
recientemente propuestas como la ratio plaquetas-linfocitos o el hemoglobina-
plaquetas, es uno de los parámetros más estudiados en la actualidad por su 
buen desempeño a la hora de establecer pronósticos en otras patologías 
oncológicas como el carcinoma urotelial 163. Son numerosos los trabajos 164 165 
que apoyan su utilización como herramienta pronóstica de supervivencia 
cáncer específica, libre de recidiva y global, en pacientes con carcinoma renal 
tanto metastásico como localizado. No obstante, aún son necesarios más 
estudios para poder generalizar la recomendación de su uso sistemático.  
 
Otros parámetros analíticos como los niveles de lactato 
deshidrogenasa (LDH) 166, fosfatasa alcalina 167 o fibrinógeno 168, que en algún 





resultados dispares que no permiten considerarlos buenos predictores a día de 
hoy.   
 
 1.6.4 Factores pronósticos de supervivencia moleculares. 
 
En la actualidad, son muchos los marcadores moleculares identificados 
en el cáncer renal. Se trata, en la mayoría de los casos, de moléculas halladas 
a raíz del estudio de las vías implicadas en la carcinogénesis renal y muchas 
de ellas únicamente las encontramos mencionadas en trabajos aislados 
describiendo su existencia.  
Desgraciadamente, ninguno de ellos ha logrado, por el momento, 
mejorar la información aportada por los sistemas pronósticos más empleados 
en la actualidad. Adicionalmente, no existe prácticamente validación externa 
para ninguno de ellos y es por ello que actualmente las guías de la Asociación 
Europea de Urología 38 no recomiendan su utilización rutinaria en la práctica 
clínica habitual.  
 
Lorente et al 169 en su revisión sistemática realizan un resumen de los 
principales estudios relacionados con los factores pronósticos moleculares más 






Figura 18. Principales estudios sobre factores pronósticos moleculares en 
cáncer renal. 
 
La utilidad de la inmunoterapia en el manejo del cáncer renal 
metastásico es una realidad cada vez más patente hoy en día. La información 
que se ha ido recabando sobre la actividad de la cascada de citoquinas, así 
como sobre el bloqueo de moléculas inhibidoras de la inmunidad como el PD-
L1 ha abierto nuevas vías terapéuticas prometedoras 170 y ha aumentado el 
interés en obtener factores pronósticos relacionadas con ellas. En un reciente 
metaánalisis de Wang et al 171 se estableció la correlación entre la expresión de 
esta última molécula con un peor pronóstico asociándose también dicha 
expresión a características clínico-patológicas agresivas.  
 
Se trata, por tanto, de un campo en continuo desarrollo con cada vez 





genómica (GWAS), el estudio de los miRNA, los SNPs y los análisis de 
metilación génica172 173 174. Existen incluso iniciativas colaborativas entre 
numerosos centros a nivel mundial en busca de regiones genómicas de riesgo 
que permitirán afinar mucho más el pronóstico individualizado de los pacientes 
con cáncer renal 175.  
 
 1.6.5 Modelos pronósticos. 
 
El objetivo a la hora de identificar todos estos factores pronósticos es, en 
definitiva, desarrollar modelos pronósticos y nomogramas que nos permitan 
caracterizar el riesgo de progresión, recidiva y supervivencia. Como plantean 
Lorente et al 169 en su revisión, podemos clasificar estos modelos en 2 grandes 
grupos: 
 
- Modelos de recurrencia/supervivencia en pacientes no metastásicos 
tras nefrectomía con intención curativa. 
- Modelos de supervivencia/progresión en pacientes metastásicos 
sometidos a terapias sistémicas.  
 
1.6.5.1 Modelos de recurrencia/supervivencia en pacientes 
no metastásicos tras nefrectomía con intención curativa. 
 
Existen multitud y cada uno de ellos presenta sus fortalezas y 
debilidades. Por ello, no existe actualmente una recomendación clara sobre 
cuál utilizar en la práctica clínica diaria. En la Tabla 4 representada más abajo, 












Kattan et al 
176 
Riesgo de recidiva 
a 5 años 
601 - Clínica 
- Factores 
histopatológicos 
- T de 1997 
- Tamaño tumoral 
- Histología: Células 
claras, papilar y 
cromófobo.  
- No discrimina tipo 
de recidiva 





Riesgo de recidiva 
a 5 años 
701 - Tamaño tumoral 
- TNM 2002 
- Grado Fuhrman 





- Histología: Células 
claras 
- Pacientes con 
enfermedad 
localizada. 
UISS   178 179 
180 
Supervivencia 






- pTNM de 1997 
- Grado de 
Fuhrman 
- ECOG 
- 3 grupos de 
riesgo: bajo, 
intermedio, alto.  
- Pacientes con 
enfermedad 
localizada. 
- Histología: células 





de recidiva a 10 
años 
1671 - TNM de 2002 
- Tamaño 
tumoral. 
- Grado de 
Fuhrman. 
- Presencia de 
necrosis. 
- Pacientes con 
enfermedad 
localizada. 
- Histología de 
células claras 
SSIGN 182  Supervivencia 
cáncer específica 
1801 - pTNM 1997 
- Tamaño 
tumoral. 
- Grado de 
Fuhrman. 
- Presencia de 
necrosis.  
- Pacientes con 
enfermedad 
localizada. 





cáncer específica a 
1,2,5 y 10 años 
2530 - pTNM de 2002 
- Tamaño 
tumoral. 
- Grado de 
Fuhrman. 
- Pacientes con 
enfermedad 
localizada. 
- Histología: células 














Tabla 4. Modelos predictivos de recurrencia/supervivencia en pacientes no 
metastásicos tras nefrectomía. 
 
 
El objetivo de todos ellos es lograr predecir con la mayor fiabilidad 
posible el pronóstico de los pacientes que son sometidos a tratamientos 
curativos por cáncer renal en base a diferentes variables predictoras. Se han 
publicado numerosos estudios 184 185 186 187 188 189 de validación y comparando 
muchos de ellos sin poder sacar, a día de hoy, conclusiones robustas sobre el 
más fiable para emplear en el día a día. 
 
El modelo mencionado de Karakievicz 183 parece haber demostrado en 
un estudio reciente 186 cierta superioridad frente a los de Kattan, Sorbellini y 
Leibovich a la hora de predecir la supervivencia en pacientes con carcinoma 
renal localizado tras validarse retrospectivamente en 390 paciente intervenidos 
con una mediana de seguimiento de 65 meses.  
   
A pesar de la falta de consenso sobre cual puede ser el modelo que 
mejor estime la evolución de estos pacientes, sí que se puede afirmar que 
pueden ser útiles en casos concretos ayudando a la toma de decisiones y 
mejorando el seguimiento de algunos pacientes siempre que sean aplicados de 






1.6.5.2 Modelos de supervivencia/progresión en pacientes 
metastásicos sometidos a terapias sistémicas. 
 
En este apartado son de destacar 2 estudios principalmente.  
 
Por un lado, tras demostrarse la efectividad de sunitinib frente al 
interferón alfa en el tratamiento de pacientes con cáncer renal metastásico, 
Motzer et al 190 propusieron un nomograma basándose en variables clínicas 
pretratamiento para predecir la supervivencia libre de progresión en los 
pacientes tratados con esta molécula. En su nomograma se incluyeron las 
siguientes variables: 
  - Niveles corregidos de calcio sérico. 
  - Número de metástasis. 
  - Nivel de hemoglobina. 
  - Presencia de metástasis pulmonares o hepáticas. 
  - Trombocitosis. 
  - ECOG 
  - Tiempo desde el diagnóstico hasta el tratamiento.  
  - Niveles séricos de fosfatasa alcalina. 
  - Niveles séricos de lactato deshidrogenasa.  
Posteriormente Heng et al 191 realizaron un estudio similar, pero en esta 
ocasión sobre pacientes metastásicos tratados en primera o segunda línea con 
anti-VEGF. En él, actualizaban los criterios de Motzer añadiendo el recuento 
plaquetario y los neutrófilos como factores predictores y proponiendo 3 grupos 
de riesgo según el número de factores de riesgo presentes (riesgo bajo: ningún 





Actualmente estos modelos han evolucionado y han pasado a ser más 
conocidos como el del Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) y el 
del International Metastatic Renal Cell Cancer Database Consortium (IMDC) y 
son los más empleados a la hora de valorar pacientes candidatos a tratamiento 
sistémico: 
Tiempo desde el diagnóstico hasta el 
tratamiento sistémico <1 año 
Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Hemoglobina inferior al límite normal: 
- Hombres(normal): 13,5-17,5 d/dL 
- Mujeres(normal): 12,0-15,5 d/dL 
 
Sí =1 puntos 
 
No = 0 puntos 
Calcio sérico >10mg/dL (>2,5 mmol/L) Sí =1 puntos No = 0 puntos 
LDH > 1,5x el límite normal. (Normal 
140 U/L) 
Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Performance status <80% (Karnofsky) Sí =1 puntos No = 0 puntos 
 
Figura 19. Modelo del Memorial Sloan Kettering Cancer Center MSKCC 
 
Tiempo desde el diagnóstico hasta el tratamiento 
sistémico <1 año 
Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Hemoglobina inferior al límite normal (12 g/dL) Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Calcio sérico corregido > límite normal (>8,5-10,2 
mg/dL) 
Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Neutrófilos > límite normal. (2,0-7,0x109/L) Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Plaquetas > límite normal. (150.000-400.00/µL) Sí =1 puntos No = 0 puntos 
Performance status <80% (Karnofsky) Sí =1 puntos No = 0 puntos 
 
Figura 20. Modelo pronóstico del International Metastatic Renal Cell Cancer 
Database Consortium (IMDC) 
 
 
En la actualidad, los modelos que gozan de mayor aceptación a nivel 
global son el de Karakiewicz, en pacientes con enfermedad localizada post-







El papel que desempañarán los recientes avances para la detección de 
factores pronósticos moleculares en la aparición de nuevos nomogramas o en 
la actualización de los ya existentes aún está por definir. Hasta la fecha, 
ninguno de los estudiados ha logrado incrementar de forma significativa el valor 
predictivo de los modelos existentes y la mayoría no tienen aún validación 
externa. Por eso las actuales guías de la Asociación Europea de Urología no 
recomiendan su uso sistemático 38.  
 
1.7 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER RENAL: 
 
El tratamiento curativo del cáncer renal no metastásico tradicionalmente es 
la cirugía. A lo largo de la historia, dicha cirugía ha ido evolucionando desde la 
cirugía radical abierta clásica hasta las más modernas técnicas mínimamente 
invasivas con cirugías parciales con preservación de nefronas laparoscópicas y 
asistidas por robot, o los tratamientos ablativos mediante radiofrecuencia o 
crioterapia.  
 
A continuación, se comentan los aspectos más importantes relacionados 
con la cirugía en el cáncer renal en los estadios localizados en base a los 
objetivos de esta tesis.  
 
 1.7.1 Nefrectomía radical. 
 
La primera nefrectomía radical documentada la llevó a cabo el Dr. Simon 
en el año 1869. Langenbuch realizó la primera secundaria a tumor renal en 





radicales con cifras de mortalidad en torno al 64%. Estos datos llevaron, como 
no podía ser de otra manera, a que la técnica ganase más detractores que 
adeptos. No fue hasta la aparición de la antisepsia quirúrgica que los 
resultados comenzaron a ser más esperanzadores, bajando la mortalidad a un 
24% tras 219 nefrectomías entre los años 1880-1884. Fue, a partir de 
entonces, cuando fue recobrando cierto interés en la comunidad quirúrgica 193.  
 
Las primeras series de nefrectomías radicales abiertas se llevaron a 
cabo a través del acceso por lumbotomía por considerarse más seguro. En 
1876 Kocher se vio obligado a realizar un abordaje transperitoneal para extirpar 
una masa renal de gran tamaño demostrando así la viabilidad del mismo. 
Fueron muchos los cirujanos que vieron en dicho acceso una ventaja, ya que 
permitía valorar el riñón contralateral en el mismo acto. Posteriormente este 
acceso fue quedando relegado a los casos de tumores de mayor tamaño ante 
la aparición de la endourología que permitía cateterizar los riñones 
contralaterales facilitando su valoración preoperatoria sin necesidad de acceder 
vía transperitoneal 193.  
 
Desde entonces la mortalidad de la nefrectomía fue disminuyendo 
progresivamente y a principios del siglo XX se observaron las primeras 
diferencias significativas en la mortalidad obtenida por cirujanos generales 194 
frente a urólogos especializados en cirugía renal  195.  
También se observó que la nefrectomía radical como tratamiento de los 
tumores renales presentaba mayor mortalidad que cuando la causa era no 





(Braasch, 1913). Incluso posteriormente, en el año 1920, Hyman 196 seguía 
presentando datos con mortalidad entre un 23% y un 37%. Entre las posibles 
causas se plantearon: el shock producido por la liberación de toxinas al torrente 
sanguíneo secundarias a la manipulación necesaria para la extirpación de 
grandes tumores, así como la hemorragia importante que se producía con 
relativa frecuencia.  
Comenzaron a documentarse también las primeras muertes por 
tromboembolismo pulmonar y este hecho, junto al análisis realizado de las 
piezas de nefrectomía y al estudio de las autopsias, permitió comprender mejor 
el comportamiento de ciertos tumores en relación con su capacidad para 
invadir el árbol vascular 197.  
Fue en 1903 cuando Gregoire 198 sentó las primeras bases de la 
nefrectomía radical tumoral estableciendo que ésta debía realizarse mediante 
resección en bloque del riñón incluyendo: la grasa perirrenal, la glándula 
suprarrenal y los ganglios linfáticos regionales.  
La primera vez que se plantea la nefrectomía radical como tratamiento 
curativo del cáncer renal localizado fue en 1969 por parte de Robson 199. En su 
trabajo, presentaron los resultados de 88 pacientes tratados mediante 
nefrectomía radical abierta entre los años 1949 y 1964 con un seguimiento de 
entre 3 y 15 años. En él, se desarrolla un análisis exhaustivo sobre estancia 
media, complicaciones y resultados oncológicos sentando, en definitiva, las 
bases del tratamiento quirúrgico del cáncer renal. Destacaron igualmente lo 
que ellos creyeron por aquel entonces que eran los 3 factores pronósticos 





ligadura precoz de arteria y vena renales, la escisión radical de la grasa 
perirrenal incluida en la fascia de Gerota y la realización de linfadenectomía. 
También fue el primero en relacionar la supervivencia con la extensión y el 
grado tumorales.  
 
Sin duda, todos estos planteamientos podrían considerarse correctos si 
se adecúan al momento histórico en el que se encontraban, en el cual los 
pacientes se diagnosticaban con tumores de gran tamaño con sintomatología 
local intensa.   
Actualmente, con más o menos modificaciones técnicas, la nefrectomía 
radical, en cualquiera de sus modalidades, secundaria a tumores renales sigue 
respetando los principios generales estipulados por Robson primando el control 
del pedículo vascular de forma precoz con resección en bloque del riñón junto 
con la grasa perirrenal. 
 
 
Figura 21. Nefrectomía 









No obstante, la resección de la glándula suprarrenal, que inicialmente 
se postulaba como necesaria en todos los casos, parece demostrado que no 
presenta beneficios en términos de supervivencia global y dado que en un 
porcentaje muy elevado de los casos la descripción histológica de la pieza 
acaba siendo benigna 200. Actualmente las guías de la Asociación Europea de 
Urología recomiendan la adrenalectomía durante la nefrectomía radical 
únicamente en los casos en los que, o bien en base a las técnicas de imagen 
preoperatorias, o bien en base a los hallazgos intraoperatorios exista una 
sospecha de que ésta pueda estar afectada por la tumoración 38 ya que el 
criterio clásico que recomendaba su realización en tumores grandes de polo 
superior no parece haber demostrado ser del todo fiable 200.  
Lo mismo ocurre con la linfadenectomía asociada a la nefrectomía. Al 
inicio, al igual que ocurría con la adrenalectomía, se consideraba obligada. 
Actualmente, la decisión sobre si realizarla o no, así como su extensión, en los 
casos de pacientes sin claros ganglios patológicos en las pruebas de imagen 
prequirúrgicas (cN0) es controvertida, ya que se ha visto que menos del 20% 
de los ganglios cN+ finalmente acaban siendo positivos para malignidad en el 
análisis histopatológico 201 y que no existen claros beneficios oncológicos tras 






Figura 22. Linfadenectomía vía abierta tras nefrectomía radical. 
 
Es de destacar que, actualmente, se están llevando a cabo 
investigaciones en relación con la utilidad del ganglio centinela en estos 
tumores 203 204 con resultados aún poco esperanzadores.  
Por todo ello, las guías de la EAU recomiendan la realización de 
linfadenectomía únicamente en pacientes con factores clínicos desfavorables, 
incluyendo un diámetro tumoral grande, destacando que únicamente se le 
puede atribuir utilidad a la hora de estadificar a los pacientes, con un beneficio 
oncológico aún por demostrar 38.  
Hoy en día, el acceso a la nefrectomía radical ha evolucionado, como ha 
ocurrido con prácticamente todas las cirugías, hacia la mínima invasión, 
quedando el abordaje abierto (a través de cualquiera de sus accesos) relegado 
a casos con tumores de gran tamaño, localmente avanzados, con afectación de 
vena cava o para rescatar cirugías mínimamente invasivas durante las cuales 





 1.7.2 Nefrectomía parcial frente a nefrectomía radical. 
 
Las indicaciones de la nefrectomía radical en sus inicios iban desde la 
litiasis, la hidronefrosis congénita o adquirida, pasando por los abscesos 
renales, las fístulas urinarias o los tumores. Muchas de estas patologías a 
menudo afectaban únicamente a una parte del riñón y la extirpación completa 
del mismo a menudo se planteaba innecesaria. En 1887 Czerny realizó la 
primera nefrectomía parcial programada a un paciente de 30 años con un 
angiosarcoma 207.  
 
Las principales preocupaciones cuando comenzaron a realizarse estas 
cirugías iban desde la posibilidad de tener que enfrentarse a hemorragias no 
controlables, pasando por la incertidumbre sobre cómo actuarían los 
mecanismos de reparación tisular a nivel renal tras una agresión como esta 
cirugía, o la incógnita de cuánta masa renal funcionante era necesaria para 
mantener una función renal compatible con la vida. Los primeros en estudiar 
todos estos aspectos fueron Thiriar en 1888 y Bardenheuer en 1891 205.  
 
Posteriormente esta técnica cayó en el ostracismo al publicarse las 
primeras series con importantes tasas de mortalidad secundarias a sangrados 
diferidos postquirúrgicos, fístulas urinarias persistentes, infecciones, atrofias 
renales secundarias, shocks, uremias… muchas de ellas motivadas por las 
indicaciones poco cuidadosas, dado que llegaron a operarse incluso 







Más adelante Goldstein y Abeshouse 206 presentaron su serie de 
nefrectomías parciales concluyendo con su trabajo que todos los tumores 
renales pequeños y los de mediano tamaño situados en los polos renales 
podrían ser extirpados mediante nefrectomía parcial si fuese necesario, 
estando esta técnica contraindicada en casos en los que el riñón contralateral 
fuese sano.  
 
Dicha afirmación se modificó en 1950 cuando Vermooten sembró lo que 
probablemente sería el germen de la moderna cirugía de preservación de 
nefronas al afirmar que: “existen ciertas instancias en las que, por el bien del 
paciente, no es prudente realizar una nefrectomía radical incluso en presencia 
de enfermedad maligna creciendo en el riñón. La pregunta es, sin embargo, si 
la nefrectomía parcial puede estar justificada cuando el riñón contralateral es 
normal. Yo me inclino a pensar que sí”. Realizó, por aquel entonces, una 
nefrectomía parcial en una mujer con un tumor renal de 10 cm con un riñón 
contralateral normal 207. 
 
Sus afirmaciones no fueron muy bien recibidas por la comunidad 
científica hasta tal punto que los libros publicados entre 1937 y 1970 ni siquiera 
mencionan la nefrectomía parcial 207 . 
 
No fue hasta los años 70 cuando Puigvert (1976) Novick (1977) y 
posteriormente Marberger retomaron la idea de que no parecía muy sensato 
extirpar un riñón sano afectado únicamente por una lesión única tumoral aún en 






Finalmente, y gracias al conocimiento adquirido en las últimas décadas 
en cuanto a la anatomía vascular renal, mejoras en las técnicas quirúrgicas, el 
descubrimiento de los beneficios de la hipotermia renal, y el aumento del 
número de masas renales pequeñas diagnosticadas gracias a la mejora de las 
técnicas diagnósticas, la nefrectomía parcial fue abriéndose paso hasta ser 
considerada en la actualidad por las guías de la Asociación Europea de 
Urología el tratamiento de elección para los tumores renales en un estadio T1 
cuando técnicamente sea posible 38.  
 
1.7.2.1 Resultados oncológicos de la nefrectomía parcial 
frente a la nefrectomía radical. 
 
Actualmente la evidencia acumulada sobre la seguridad oncológica de la 
nefrectomía parcial frente a la nefrectomía radical se basa, en su mayor parte, 
en estudios retrospectivos con cohortes heterogéneas y a menudo limitados en 
el número de pacientes incluidos 208.  
 
El principal miedo en relación con la seguridad oncológica de esta 
técnica radica en el riesgo de realizar una resección incompleta obteniendo 
márgenes positivos en la anatomía patológica. Dicho hallazgo se estima que 
ocurre en un 2-8% de las nefrectomías parciales efectuadas 209 y es más 
frecuente en cirugías que se realizan en pacientes monorrenos o con tumores 
bilaterales y en aquellos con características patológicas adversas (pT2a, pT3a, 
grados III y IV) 210.  Lo que no está del todo claro es sí la presencia de 





de metástasis o de una menor supervivencia cáncer específica ya que existen 
estudios con resultados contradictorios 211 212 y dado que existe evidencia de 
que tener márgenes negativos no garantiza la ausencia de recurrencia local 213. 
 
Solo existe un ensayo clínico aleatorizado 214 que incluye pacientes con 
tumores de tamaño <5 cm que demuestra una supervivencia cáncer específica 
comparable entre ambas técnicas. No obstante, en él se destaca el hecho de 
que la cirugía parcial preserva mejor la función renal postquirúrgica, lo que 
podría llevar a una disminución en el número de patologías cardiovasculares 
que se desarrollan a lo largo de la vida de estos pacientes. Esta hipótesis, ha 
sido posteriormente demostrada en otros estudios más recientes 215 216 
llegando a postularse que esta técnica reduce la mortalidad cardiovascular-
específica aumentando la supervivencia global frente a la nefrectomía radical.  
 
No obstante, los estudios que sustentan estas afirmaciones son 
heterogéneos y a menudo contradictorios demostrándose estos resultados 
únicamente en pacientes jóvenes y/o en pacientes sin comorbilidades 
significativas antes de la cirugía 217 o incluso no demostrando la inferioridad de 
la nefrectomía radical frente a la parcial en supervivencia global, como es en el 
caso del ensayo clínico prospectivo aleatorizado de van Poppel et al 
mencionado previamente 214.  
 
1.7.2.2 Morbilidad y complicaciones intra y perioperatorias 





Los datos actuales en cuanto a complicaciones perioperatorias y 
morbilidad asociada a esta técnica distan mucho, afortunadamente, de los 
presentados en las primeras series descritas de nefrectomías parciales 206. 
 
El ensayo clínico de la European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) 214 plantea con datos contundentes la seguridad 
de la nefrectomía parcial en tumores renales incidentales, pequeños, fácilmente 
resecables y en presencia de un riñón sano contralateral, al presentar 
complicaciones perioperatorias ligeramente superiores a las asociadas a la 
nefrectomía radical principalmente en términos de hemorragia grave (3,1% NP 
vs 1,2 NR) y fístula urinaria (4,4% NP vs 0% NR).  
 
Mir et al 218 analizaron las complicaciones asociadas a la nefrectomía 
parcial frente a la radical en tumores de mayor tamaño (T2), objetivando que 
éstas eran más frecuentes (RR=2, p<0,001) y que presentaban una pérdida 
hemática significativamente mayor durante la cirugía (p<0,001). Lo mismo que 
concluyen Deng et al 219 en su revisión sistemática y meta análisis analizando 
tumores ³7 cm: las complicaciones de alto y bajo grado son más frecuentes en 
la NP (OR: 1.59, p =0.01 y OR: 7.35, p < 0.001 respectivamente) al igual que 
ocurre con la pérdida sanguínea intraoperatoria (Media: 97.83 ml, p < 0.001) 
 
En una muy reciente revisión sistemática y metaanálisis 220 con 23 
estudios y 30018 pacientes en el que se comparaban la nefrectomía radical vs. 
nefrectomía parcial en el tratamiento de tumores renales localizados se objetivó 





95% IC: 0.38-0.89; P = 0.013) y una baja tasa de reintervenciones frente a la 
NR (OR: 0.74; 95% IC: 0.58-0.95; P = 0.016). No obstante, confirmaron una 
mayor tasa de complicaciones postoperatorias globales (OR: 1.40; 95% IC: 
1.17-1.68, P < 0.001), un mayor número de complicaciones hemorrágicas (OR: 
1.92; 95% IC: 1.28-2.87, P = 0.002) y de fístulas urinaria postoperatoria (OR: 
17.65; 95% IC: 5.35-58.30, P < 0.001). 
 
 
Lo que sí está claramente establecido, como ya se ha comentado, es la 
superioridad a la hora de preservar la función renal postoperatoria de la NP 
frente a la NR 219 220 221 222 . Esto hace plantearse esta técnica de forma 
obligada a la hora de manejar pacientes con enfermedad renal crónica de base, 
a fin de intentar evitar su entrada en programas de diálisis tras la cirugía y 
reducir la morbimortalidad asociada a la enfermedad renal terminal. 
 
 1.7.3 Nefrectomía abierta frente a nefrectomía laparoscópica. 
 
Desde que Clayman et al 223 realizasen la primera nefrectomía radical 
laparoscópica, dicha técnica se ha ido imponiendo en el tratamiento quirúrgico 
del cáncer renal que, a día de hoy, es el único curativo. Se realiza una revisión 
sobre la evidencia comparativa entre estos dos abordajes. 
  
1.7.3.1 Resultados oncológicos de la nefrectomía radical 
abierta frente a la nefrectomía radical laparoscópica.  
 
Al igual que ocurre con la comparación entre la nefrectomía parcial y la 





resultados entre el abordaje abierto y el laparoscópico es de baja calidad. No 
existen a día de hoy ensayos clínicos aleatorizados que comparen la 
nefrectomía radical abierta y la laparoscópica en términos de seguridad 
oncológica.  
 
Si se tienen en cuenta los estudios de cohortes y las revisiones 
retrospectivas de bases de datos disponibles parece que el acceso 
laparoscópico puede tener resultados oncológicos al menos similares al 
abierto.  
 
En la Tabla 5 se resumen los estudios más importantes encontrados en 
la revisión realizada que valoran la seguridad oncológica de la nefrectomía 
radical abierta frente a la laparoscópica en distintos estadios tumorales desde 




N total NRL NRA Diferencias 
oncológicas 
Khan et al 
224 
>T2 60 30 30 No signif 
Laird et al 
225 





Siani et al 
226 
T1-2 30 15 15 No signif 
Kwon et al 
227 
T2 68 33 35 No signif 
Jeon et al 
228 
>T2 255 88 167 No signif 
Portis et al 
229 
T1-T2 133 64 69 No signif 
Jeong et al 
230 
T1-2 2561 631 924 No signif 
Luo et al 231 T1-2 336 142 194 No signif 
Wang et al 
232 
T1 352 185 167 No signif 








T1-3 111 65 56 No signif 
Hernal et al 
235 
T2 112 41 71 No signif 
Steinberg et 
al 236 
T1-2 215 181 34 No signif 
 
Tabla 5. Estudios sobre seguridad oncológica comparando NRA y NRL. 
 
 
En resumen, a pesar de que se trata de trabajos en su mayoría con un 
número reducido de pacientes, con cohortes a menudo heterogéneas, 
coinciden en destacar que no existen diferencias significativas en términos de 
seguridad oncológica entre ambos accesos.  
 
1.7.3.2 Resultados de morbilidad y complicaciones 
perioperatorias de la nefrectomía radical abierta frente a la 
nefrectomía radical laparoscópica.  
 
Las razones por las que la cirugía mínimamente invasiva se postuló 
desde sus orígenes como la alternativa más atractiva de tratamiento son 
múltiples. El hecho de realizar incisiones mucho más pequeñas, a priori, 
debería ofrecer ventajas en cuanto a morbilidad perioperatoria al minimizar la 
agresión producida. Esto debía traducirse en mejoras en las tasas de infección 
de herida quirúrgica, en la necesidad de analgesia en el postoperatorio, en la 
necesidad de transfusión perioperatoria secundaria a un menor sangrado intra 
y postoperatorio o en una menor estancia hospitalaria. 
 
De nuevo, la evidencia que valora la superioridad del acceso 





morbilidad y complicaciones postoperatorias es, en su mayor parte, en forma 
de estudios restrospectivos con series no muy amplias. 
 
Únicamente existen 1 ensayo clínico aleatorizado y 2 estudios 
controlados no aleatorizados, en base a la búsqueda realizada, que valoren 
estos términos. Sus características y conclusiones en términos de morbilidad 
perioperatoria se resumen en la Tabla 6. 
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Así, de forma general y en base a estos estudios, parece que existe 
cierto consenso en cuanto a que el acceso laparoscópico conlleva una menor 
pérdida hemática perioperatoria, menores requerimientos analgésicos, una 
menor estancia hospitalaria y no queda claro si pudiera estar gravado con un 
mayor tiempo quirúrgico. 
 
Según se fue consolidando el abordaje laparoscópico en los principales 
centros de referencia los tumores intervenidos comenzaron a ser de mayor 
tamaño, en estadios más avanzados y en consecuencia con más posibilidad de 
presentar potenciales complicaciones. 
 
Así autores como Khan et al. 224, Hemal et al 235, Laird et al 225 o 
Steinberg et al 236 se centraron en valorar la morbilidad de pacientes 
intervenidos con tumores exclusivamente en estadio ³T2. Las conclusiones en 
todos ellos fueron similares: el acceso laparoscópico presentaba menores 
tasas de sangrado perioperatorio, menos dolor postoperatorio, menores 
estancias hospitalarias y tiempos de convalecencia comparado con el abierto. 
 
Destacaremos, una vez más, el hecho de que, a pesar de coincidir en 
algunas conclusiones de manera bastante homogénea, la mayoría de los 
estudios disponibles presentan un tamaño muestral limitado y son, en su 






1.7.4 Resultados según el acceso laparoscópico a la 
nefrectomía radical. 
 
Actualmente se considera que la nefrectomía radical puede realizarse de 
forma laparoscópica a través de un abordaje transperitoneal o retroperitoneal. 
Las primeras fueron realizadas vía transperitoneal dado que se trata de un 
acceso que permite tener un espacio de trabajo más amplio y la posibilidad de 
tener referencias anatómicas más claras.  
 
En 1993 Gaur et al 239 introducen la disección retroperitoneal mediante 
balón, la cual facilitó de forma importante el acceso al retroperitoneo logrando 
conseguir un adecuado neumoretroperitoneo que posibilitase la cirugía. Dicho 
acceso se postula en un inicio como una alternativa que podría tener una 
recuperación intestinal más rápida pudiendo reducir las estancias hospitalarias. 
A cambio, sus detractores siguen opinando que representa un campo 
quirúrgico donde es muy fácil desorientarse al tener menos referencias 
anatómicas que guíen al urólogo.  
 
En una revisión sistemática y metaanálisis publicada recientemente por 
Fan et al 240 en la que incluyen 12 trabajos comparando ambos abordajes 
concluyen que no presentan diferencias en términos oncológicos, en la 
necesidad de analgésicos postoperatoria, en el tiempo hasta la primera ingesta, 
en la pérdida estimada de sangre, en la estancia hospitalaria, en la función 
renal postoperatoria ni en las complicaciones. La única diferencia evidenciada 
es en el tiempo quirúrgico, presentando el abordaje retroperitoneal un menor 





menor movilización necesaria hasta identificarlo por la vía retroperitoneal. Los 
autores destacan en su manuscrito las limitaciones a la hora de sacar 
conclusiones de sus resultados dado que, nuevamente, los estudios 
recopilados incluyen únicamente 3 ensayos clínicos con pocos pacientes, 
siendo el resto estudios observacionales con criterios de inclusión, exclusión y 
metodologías muy heterogéneas.  
 
En definitiva, la elección sobre la vía de abordaje laparoscópico es, en la 
mayoría de los casos, a discreción del urólogo siendo la vía retroperitoneal más 
empleada generalmente en tumores de valva posterior 241 242 243.   
 
1.8 TRATAMIENTO ADYUVANTE A LA NEFRECTOMÍA.  
 
Actualmente las guías de la EAU no recomiendan la adyuvancia en el 
cáncer renal con sorafenib, pazopanib ni axitinib. De igual manera que no 
recomiendan la adyuvancia con sunitinib tras el tratamiento quirúrgico de 
pacientes con tumores renales de células claras de alto riesgo 38. 
 
Mientras que el papel que desempeñan las terapias sistémicas para el 
carcinoma renal metastásico es indudable, atendiendo a los importantes 
cambios que han experimentado en los últimos años con el desarrollo de cada 
vez más nuevas y eficaces moléculas, su papel en adyuvancia está cada vez 






Actualmente existen 3 ensayos clínicos aleatorizados y 1 metaanálisis 
valorando la utilidad de varios inhibidores de la tirosin kinasa (TKI) en 





























































Tabla 7. Ensayos clínicos y metaanálisis en adyuvancia de cáncer renal. 
                
El principal problema a la hora de comparar los resultados de estos tres 
ensayos aparece a la hora de comparar las poblaciones incluidas en cada uno.  
 
En el caso de PROTECT, se incluyeron pacientes con cáncer renal de 
riesgo intermedio-alto según el algoritmo SSIGN mientras que S-TRAC y 
ASSURE emplearon el UISS. Adicionalmente, S-TRAC presentaba el 100% de 
pacientes en estadio pT3-4 mientras que estos pacientes en PROTECT 
representaban únicamente el 84%. ASSURE por su parte incluyó un abanico 





siendo los pacientes pT3-4 el 65% e incluyendo en la cohorte tumores con 
histología diferente de células claras.  
 
De cualquier forma, las únicas diferencias obtenidas en términos de 
supervivencia aparecen a favor sunitinib en SLR frente a placebo en S-TRAC y 
únicamente en el análisis de subgrupos: los de más alto riesgo, en aquellos con 
una ratio neutrófilo/linfocito £ 3 y con grado Fuhrman 3/4.  
 
Al incluir los 3 estudios en una revisión sistemática y metaanálisis Sun et 
al 247 confirmaron las conclusiones obtenidas inicialmente: la terapia adyuvante 
mediante fármacos anti-VEGF no logra diferencias en términos de 
supervivencia libre de recidiva (HR:0,92, IC95%:0,82-1,03, p=0,16) ni en 
supervivencia global (HR:0,98, IC95%:0,84-1,15, p=0,84) mientras que sí que 
























































 2 – HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 










El tratamiento estándar del cáncer renal es la nefrectomía (parcial o radical). 
Se considera que el acceso laparoscópico a la nefrectomía presenta ventajas 
como: menos sangrado, menos necesidades de analgesia o menor estancia 
hospitalaria, pero no se han demostrado diferencias en cuanto a resultados 
oncológicos. La evidencia científica existente sobre cuál es la mejor vía de 
abordaje a la nefrectomía es de bajo nivel (estudios retrospectivos). 
 
En esta tesis se pretende evaluar si el acceso laparoscópico para la 




2.2.1 Objetivo principal: 
Comparación de la efectividad del abordaje laparoscópico frente al 
abierto para la nefrectomía radical en los pacientes con cáncer renal en estadio 
menor o igual a cT3a. 
 
Desde el punto de vista operativo el beneficio del acceso laparoscópico se 
debe de traducir en una disminución estadísticamente significativa de por lo 
menos alguno de los siguientes parámetros, sin que se empeore ninguno de 
los otros: 





• Tiempo de utilización de quirófano. 
• Estancia hospitalaria postoperatoria. 
• Complicaciones en el postoperatorio. 
• Evolución oncológica: supervivencia global, libre de recidiva y cáncer 
específica. 
 
Por lo tanto, podemos definir conceptualmente que la: 
• Hipótesis nula (H0), es que no existen ventajas entre ambas vías de 
acceso quirúrgico a la nefrectomía. 
• Hipótesis alternativa (H1), la vía de acceso laparoscópico presenta 




































    3 – MATERIAL Y MÉTODOS 




3 MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
3.1 Población y periodo de estudio 
 
Para la realización de esta Tesis Doctoral se ha realizado un análisis 
retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados de tumor de riñón con un 
estadio clínico igual o menor a cT3a y tratados con NR durante el periodo de 
tiempo comprendido entre 1989-2009 (21 años), en el Servicio de Urología del 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Madrid) y que hayan tenido 
como mínimo una revisión post-quirúrgica. 
 
Se identificaron 572 pacientes con cáncer renal tratados con nefrectomía 
radical. Se retiraron del estudio 2 pacientes por no acudir a ninguna revisión 
después de la cirugía, por lo tanto, quedaron 570 pacientes válidos para el 
estudio. En 361 (63,3%) de los pacientes el acceso a la NR fue abierta con un 
periodo de inclusión entre 1989 y 2009. En los otros 209 (36,7%) el acceso fue 
mediante laparoscopia y el periodo de inclusión de pacientes fue entre 2002 y 
2009. 
 
3.2 Tipo de estudio. 
 
Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo. Para ello se crearon dos 
cohortes en función del acceso quirúrgico a la nefrectomía que se había 
realizado en cada paciente:  
 
 




• Grupo de NR con acceso abierto (NRA) = 361 (63,3%). 
• Grupo de NR con acceso laparoscópico (NRL) = 209 (36,4%). 
 
3.3 Obtención de los datos. 
 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes para efectuar la 
recogida de datos. Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos 
creada para ello con el programa SPSS. La actualización de los pacientes se 
terminó en mayo del año 2017. 
 
3.4 Descripción de las variables estudiadas. 
 
De cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se recogieron las 
siguientes variables para su estudio. 
 
3.4.1 Variables demográficas: 
 
• Edad en años (fecha de cirugía – fecha de nacimiento) 
• Sexo (hombre/mujer). 
• Peso en kg. 
• Talla en metros 
• Se calculó el índice de masa corporal según la fórmula 
IMC=peso(kg)/altura(metros)2. 
o El IMC se categorizó en: 
§ Infrapeso - ≤ 18,49 kg/m2. 
§ Normal – 18,5 – 24,99 kg/m2. 




§ Sobrepeso – 25 – 29,99 kg/m2. 
§ Obesidad - ≥ 30 kg/m2. 
• Enfermedades asociadas. Para facilitar su manejo estadístico se 
clasificaron según la clasificación pronostica de Charlson248 y 
posteriormente se calculó el índice de comorbilidad mediante la suma de 
la puntuación249: 
o Infarto de miocardio – 1 punto. 
o Insuficiencia cardiaca – 1 punto. 
o Enfermedad arterial periférica – 1 punto. 
o Enfermedad cerebrovascular sin o con mínimas secuelas – 1 
punto. 
o Deterioro cognitivo – 1 punto. 
o Enfermedad respiratoria crónica – 1 punto. 
o Enfermedad del tejido conectivo – 1 punto. 
o Úlcera gastroduodenal – 1 punto. 
o Hepatopatía crónica leve – 1 punto. 
o Diabetes sin complicaciones – 1 punto. 
o Hemiplejia – 2 puntos. 
o Insuficiencia renal crónica moderada-severa (incluyen pacientes 
en hemodiálisis o creatinina > 3 mgr/dl) – 2 puntos. 
o Diabetes con lesión de órganos diana – 2 puntos. 
o Tumor o neoplasia sólida sin metástasis – 2 puntos. 
o Leucemias – 2 puntos. 
o Linfoma – 2 puntos. 
o Hepatopatía crónica moderada/severa con hipertensión portal – 3 
puntos. 
o Tumor o neoplasia sólida con metástasis – 6 puntos. 








Según el índice de comorbilidad podemos clasificar a los pacientes en: 
§ Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos. 
§ Comorbilidad baja: 2 puntos. 
§ Comorbilidad alta: ≥ 3 puntos. 
 
• Los pacientes fueron clasificados preoperatoriamente según el sistema 
de clasificación de la American Society of Anesthesiologist (ASA) en: 
o ASA I – Paciente sano. 
o ASA II – Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no 
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la 
intervención. 
o ASA III - Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no 
incapacitante. Por ejemplo: cardiopatía severa o descompensada, 
diabetes mellitus no compensada acompañada de alteraciones 
orgánicas vasculares sistémicas, insuficiencia respiratoria de 
moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, 
etc  
o ASA IV - Paciente con enfermedad sistémica grave e 
incapacitante, que constituye además amenaza constante para la 
vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugía. 
Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas 
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, 
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en 
otros órganos, etc. 
o ASA V - Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya 
expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o 
sin tratamiento quirúrgico.  
 
3.4.2 Manifestaciones clínicas: 
 
• Hematuria (Si/No). 




• Dolor lumbar (Si/No). 
• Existencia de otros síntomas como: síndrome constitucional, fiebre, etc. 
• Tipo de diagnóstico (incidental/sintomático). 
 
3.4.3 Pruebas diagnósticas realizadas: 
 
• Pruebas diagnósticas de imagen: 
o Urografía intravenosa. 
o Ecografía. 
o Tomografía axial computarizada. 
o Resonancia Magnética Nuclear. 
• Función renal medida con creatinina sérica. 
 
3.4.4 Características clínicas del tumor: 
 
• Tamaño tumoral medido en cm en la TAC. 
• Lateralidad (derecho/izquierdo/bilateral). 
• Localización tumoral (polo superior/mesorrenal/polo inferior). 
• Tumoración exofítica (Si/No). 
• Multiplicidad tumoral (único/múltiple). 
• Estadificación clínica según la clasificación de la TNM de la UICC del 
año 2010250. 
 
3.4.5 Tratamiento quirúrgico realizado: 
 
• Fecha de cirugía. 
• Vía de acceso (lumbotomía/laparotomía/laparoscópica). 




• Resección de metástasis concomitante (Si/No). 
• Duración de la cirugía (hora de fin de la cirugía – hora de incisión) 
 
3.4.6 Complicaciones postquirúrgicas.  
 Las complicaciones postquirúrgicas se agruparon según la clasificación 
de Clavien-Dindo251: 
 
• Grado I – Cualquier desviación del postoperatorio normal sin necesidad 
de tratamiento farmacológico, tratamiento quirúrgico o endoscópico o 
radiología intervencionista. 
• Grado II – Complicación que requiere tratamiento con fármacos, 
transfusión hemática o nutrición parenteral. 
• Grado III – Complicación que requiere tratamiento quirúrgico, 
endoscópico o intervencionismo radiológico. 
o IIIa – Sin anestesia general. 
o IIIb – Con anestesia general. 
• Grado IV – Complicación que requiere ingreso en Unidad de Cuidados 
Intensivos. 
o IVa – Disfunción de un único órgano 
o IV b – Disfunción de varios órganos 
• Grado V – Exitus. 
 
3.4.7 Variables anatomo-patológicas: 
• Tipo celular. 
o Carcinoma de células claras. 
o Carcinoma papilar tipo 1 y 2 
o Carcinoma cromófobo. 
o Grupo mixto: tumor de tubo colectores de Bellini, tumor asociado 
a translocación, otros. 




• Grado de Fuhrman, agrupado en 2 categorías (G1-2 y G3-4). 
• Existencia de diferenciación sarcomatoide (Si/No). 
• Existencia de necrosis tumoral (Si/No) y su extensión (aislada ≤ 
20%/extensa > 20%). 
• Estadio patológico (TNM-UICC 2010). 
• Tamaño en cm de la neoformación. 
• Existencia de multifocalidad (Si/No). 
• Infiltración vascular (Si/No). 
• Afectación de los márgenes quirúrgicos de resección (Si/No). 
 
3.4.8 Seguimiento y evolución: 
 
Al ser una serie histórica de 21 años el seguimiento se ha ido modificando con 
el tiempo en función de las recomendaciones de la literatura y de las guías 
clínicas.  
• Existencia de recidiva (Si/No) y localización de la misma.  
• Fecha de la recidiva. 
• Supervivencia libre de recidiva (fecha de recidiva – fecha de cirugía). 
• Tipo de tratamiento si recidiva, respuesta al mismo y toxicidad asociada. 
• Situación en el momento de la última revisión. 
o Vivo sin enfermedad. 
o Vivo con enfermedad. 
o Muerto por cáncer renal. 
o Muerto por 2º tumor. 
o Muerto por otras causas. 
• Seguimiento de la serie (fecha revisión-fecha de cirugía). 




• Supervivencia post-recidiva (fecha de revisión-fecha de recidiva). 
• Supervivencia global (fecha de cirugía – fecha de última revisión o fecha 
de exitus). 
• Supervivencia cáncer de específica en los pacientes que fallecieron a 
casusa del tumor (fecha de cirugía – fecha del exitus debido al tumor). 
 
3.5 Confidencialidad de los datos: 
 
La información recogida para el estudio ha sido tratada siguiendo lo 
dispuesto en la Ley Orgánica 03/2018 de 5 de diciembre, de protección de 
datos de carácter personal y garantías digitales (así como en su 
reglamentación posterior), el RGPD 2016/679 y la Ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
 
3.6 Análisis estadístico:  
 
Se ha realizado un análisis descriptivo de las variables analizadas 
mediante los estadísticos habituales para las variables cuantitativas (media, 
desviación estándar, mediana, etc.) y cualitativas (frecuencias absolutas, 
porcentaje, etc.). 
Para el contraste de variables cualitativas se ha utilizado el test de la Chi 
cuadrado y para las variables numéricas la t de Student. 
Para evaluar las diferencias en cuanto al tiempo de utilización de 
quirófano y la estancia media se utilizó el test de ANOVA. 




Para la identificación de factores de riesgo cuando la variable 
dependiente era continua (tiempo de duración de la nefrectomía y estancia 
media) se utilizó una regresión lineal multivariante. 
 
Para la identificación de factores de riesgo cuando la variable 
dependiente era dicotómica (complicaciones y recidiva) se utilizó una regresión 
logística binaria. 
 
El método de Kaplan-Meier se utilizó para evaluar la supervivencia libre 
de recurrencia. Para evaluar la existencia de diferencias significativas entre las 
distintas categorías de las variables se ha utilizado el test de log-rank.  
 
Para la identificación de factores pronósticos de supervivencia se ha 
utilizado una regresión de Cox. 
 
La significación estadística se consideró cuando existió una p < 0,05. 
Cuando la p era mayor de 0,05 y menor o igual a 0,1 se consideró que existía 
una tendencia a la significación estadística. 
Todos los cálculos se han realizado con el paquete estadístico IBM® 



































4.1 ANÁLISIS DE LA SERIE. 
4.1.1 Variables demográficas: 
4.1.1.1 Distribución por edad: 
La edad media fue de 63,4 ± 12,7 (17-89) con una mediana de 66 años. 
Los mayores de 70 años representaron el 32,5% de los pacientes 
intervenidos como se observa en la Tabla 8: 
 
Distribución por grupos de edades 
EDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
< 50 101 17,7% 17,7% 
51-60 103 18,1% 35,8% 
61-70 181 31,8% 67,5% 
71-80 158 27,7% 95,3% 
> 80 27 4,7% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 8. Distribución por grupos de edades. 
 
4.1.1.2 Distribución por sexo: 
El 66% de los pacientes intervenidos fueron varones como se detalla en 
la Tabla 9: 
 
Distribución por sexo 
SEXO Frecuencia Porcentaje 
Varón 377 66,1% 
Mujer 193 33,9% 
Total 570 100% 
 











4.1.1.3 Datos antropométricos: 
 
La media de peso fue de 76,2 ± 11,8 (45-115), con una mediana de 78 kgrs. 
La media de estatura fue de 1,66 ± 0,1 (1,40-1,87), con una mediana de 1,66 
metros. 
La media de IMC fue de 27,4 ± 3,8 (11,2-47,9), con una mediana de 27,34 
kg/m2. 
El 47,9% de los pacientes tenía sobrepeso y el 20,9% eran obesos como 
se observa en la Tabla 10: 
Distribución por grupos peso 
IMC Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Bajo 4 0,7% 0,7% 
Normal 116 20,4% 21.1% 
Sobrepeso 275 48,2% 69,3% 
Obesidad 119 20,9% 90,2% 
Desconocido 56 9,8% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 10. Distribución por grupos de peso. 
     
 
 
4.1.1.4 Patologías asociadas en el momento del 
diagnóstico: 
El 87,9% de los pacientes presentaron patología asociada como se 







Distribución por patología previa 
PATOLOGÍA PREVIA Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Si 501 87,9% 87,9% 
No 69 12,1% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 11. Distribución por patología previa. 
 
El 79,5% de los pacientes tenían patología asociada cardiovascular como se 
observa en la Tabla 12: 
Distribución por sistema afectado por patología previa 
SISTEMA AFECTADO Frecuencia Porcentaje 
Cardiovascular 453 79,5% 
Endocrino 318 55,8% 
Respiratorio 156 27,4% 
Digestivo 86 15% 
Neurológico 48 8,4% 
 
Tabla 12. Distribución por sistema afectado por patología previa. 
 
 
El 22,6% (129 pacientes) tenían una neoplasia previa distinta al tumor de 
riñón representando el 24,5% (93 pacientes) de los varones frente al 18,5% (36 
pacientes) de las mujeres (p=0,1). En los varones el tumor más frecuente fue el 
de próstata (9,8%), seguido del de vejiga (4,7%) y del de pulmón (2,9%). En las 
mujeres el tumor más frecuente fue el de mama (9,2%), seguido del de tiroides 
(2,6%). 
 
Según el índice de comorbilidad de Charlson, el 44,6% tenían una 






Índice de comorbilidad de Charlson agrupado 
CHARLSON Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
0 61 10,7% 10,7% 
1 108 18,9% 29,6% 
2 146 25,6% 55,2% 
≥ 3 255 44,7% 100% 
Total 570 100%  
 




4.1.2 Manifestaciones clínicas: 
 
Solo el 36,1% (206 casos) de los pacientes presentaban síntomas 
relacionados con la neoplasia renal en el momento del diagnóstico. En 148 
(26%) pacientes se objetivó hematuria y 157 (27,5%) presentaron dolor lumbar 
asociado o no a la hematuria. La existencia de un síndrome constitucional fue 
la tercera manifestación clínica más frecuente afectando a 75 (13,1%) 
pacientes, asociado o no a los otros 2 síntomas. 
 
El 63,9% (364 casos) de los pacientes no presentaban síntomas en el 
momento del diagnóstico y, por lo tanto, el diagnostico se realizó de forma 
incidental. 
 
El porcentaje de diagnóstico incidental ha ido aumentando a lo largo del 
tiempo. Desde un 44,7% en el periodo 1989-1994 hasta un 70,8% en el 







Figura 23. Evolución en el tiempo del tipo de diagnóstico: incidental frente a 
asintomático. 
 
El 56,7% de los pacientes fueron clasificados como ASA II según la 
clasificación de la American Society of Anesthesiologist, como se observa en la  
Tabla 14: 
Clasificación según la American Society of Anesthesiologist 
ASA Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
I 32 5,6% 5,6% 
II 323 56,7% 62,3% 
III 214 37,5% 99,8% 
IV 1 0,2% 100% 
Total 574 100%  
 

























4.1.3 Pruebas diagnosticas realizadas y características del 
tumor: 
 
4.1.3.1 Pruebas diagnósticas realizadas:  
 
En todos los pacientes el diagnostico se realizó mediante TAC. En 28 
(4,9%) pacientes fue necesario una resonancia magnética y en 3 (0,5%) casos 
fue necesario una arteriografía para terminar de tipificar la neoformación. 
 
La media de creatinina sérica fue de 1,07 ± 0,68 (0,5-7), con una 
mediana de 1 mg/dl. El 5,7% (33 casos) de los pacientes fue diagnosticado de 
insuficiencia renal precirugía. 
 
4.1.3.2 Características del tumor por TAC: 
  
La media de tamaño tumoral medido por TAC fue de 6,5 ± 2,9 (1-15), 
con una mediana de 6 cm.  
El 26,7% de los pacientes presentaron un tumor menor de 4 cm. y el 
67,8% fueron menores o iguales de 7 cm., como se detalla en la Tabla 15: 
 
Clasificación según tamaño tumoral medido por TAC 
Tamaño (cm.) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
≤ 4 152 26,7% 26,7% 
>4 y ≤ 7 234 41,1% 67,7% 
>7 y ≤ 10 128 22,5% 90,2% 
> 10 56 9,8% 100% 
Total 574 100%  
 






No se ha observado una diferencia significativa (p=0,48) en el tamaño de 
los tumores medidos por TAC en función del tiempo, como se puede observar 
en el Figura 24. 
 
Figura 24. Evolución en el tiempo del tamaño tumoral en porcentajes. 
 
El 50,7% (293 casos) de las neoformaciones afectaron al riñón derecho, 
como se detalla en la Tabla 16: 
 
Lateralidad de la neoformación 
RIÑÓN Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Derecho 289 50,7% 50,7% 
Izquierdo 274 48,1% 98,8% 
Bilateral 7 1,2% 100% 
Total 570 100%  
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La neoformación se localizó en el 43,2% de los casos en el polo superior 
como se observa en la Tabla 17: 
Localización de la neoformación 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Polo superior 246 43,2% 43,2% 
Mesorrenal 189 33,2% 76,3% 
Polo inferior 135 23,7% 100% 
Total 570 100%  
Tabla 17. Localización de la neoformación. 
 
La forma de crecimiento exofítica fue la más frecuente afectando al 
80,7% (460 casos) de los pacientes. Solo en 16 casos la tumoración fue 
múltiple en la TAC, lo que supone un 2,8% de multifocalidad sospechada. Ocho 
pacientes tenían 2 tumores, en 2 casos se diagnosticaron 3 neoformaciones y 
los 6 restantes tenían 4 o más neoformaciones. 
 
4.1.4 Estadificación clínica: 
El 70,4% (401 pacientes) se clasificó como cT1, como se puede observar en la  
Tabla 18: 
Estadificación clínica según TNM - 2010 
Estadio Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
T1a 197 34,6% 34,6% 
T1b 204 35,8% 70,4% 
T2a 78 13,7% 84% 
T2b 61 10,7% 94,7% 
T3a 30 5,3% 100% 
Total 570 100%  
 






El 89,3% (509 casos) de los pacientes se estadificó clínicamente como 
clínicamente localizado (T1-2), el resto de la estadificación se detalla en la  
Tabla 19: 
Estadificación clínica 
Estadio Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Localizado 509 89,3% 89,3% 
Localmente avanzado 21 3,7% 93% 
Afectación ganglionar 25 4,4% 97,4% 
Afectación metastásica 15 2,6% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 19. Estadificación clínica. 
 
No se ha observado una diferencia significativa (p=0,5) en la 
estadificación clínica de los tumores en función del tiempo, como se puede 
observar en la Tabla 20: 
Estadificación clínica 
Quinquenio Localizado(%) Loc. Avanzado(%) cN+(%) cM+(%) 
1989-1994 93,1 2,8 1,4 2,8 
1995-1999 90,4 4,3 2,6 2,6 
2000-2004 90,6 4,1 3,5 1,8 
2005-2009 86,3 3,3 7,1 3,3 
 
Tabla 20. Estadificación clínica. 
 
4.1.5 Tratamiento quirúrgico realizado: 
 
En el 63,3% (361 pacientes) la nefrectomía se realizó mediante un 







En los pacientes con abordaje abierto, el 65,7% (237 casos) se realizó 
mediante laparotomía anterior y el 34,3% (124 casos) se realizó a través de 
una lumbotomía. 
 
En el caso de los pacientes del grupo de nefrectomía laparoscópica 
todos los casos se realizaron por vía transperitoneal con el uso de 4/5 trócares 
según la lateralidad del tumor con extracción de la pieza quirúrgica mediante 
incisión a nivel de la fosa fosa iliaca ipsilateral.  
 
4.1.6 Evolución de la técnica quirúrgica: 
 
La nefrectomía laparoscópica por cáncer renal se comenzó a realizar en 
el año 2002. 
La evolución en las tres vías de abordaje a la nefrectomía se puede 
observar en Figura 25: 
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4.1.7 Complicaciones post-quirúrgicas: 
 
El 74,7% (426 casos) de los pacientes no presentaron complicaciones. 
La mortalidad fue solo del 0,3%. El grado según la clasificación de Clavien-
Dindo se detallan en la Tabla 21: 
Complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo  
Clavien-Dindo Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
0 426 74,7% 74,7% 
I 9 1,6% 76,3% 
II 109 19,1% 95,4% 
III 12 2,1% 97,5% 
IV 12 2,1% 99,6% 
V 2 0,4% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 21. Complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo. 
 
La evolución por quinquenios de las complicaciones según Clavien-
Dindo se pueden observar en el Figura 26. 
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En el 4,7% (13 casos) de los pacientes con nefrectomía izquierda fue 
necesaria la realización de esplenectomía por lesión del bazo. 
 
En el 12,3% (70 casos) de los pacientes fue necesaria la transfusión de 
concentrado de hematíes intra o postoperatoria. La necesidad de transfusión 
fue disminuyendo, del 20,8% en el período 1989-1994 al 1,9% de los pacientes 
en el quinquenio 2005-2009 como se puede observar en el Figura 27. 
 
Figura 27. Evolución por quinquenios de las necesidades de transfusión. 
 
4.1.8 Variables patológicas: 
  
La variedad histológica más frecuentemente referida en el informe 
patológico fue el carcinoma de células claras en el 75,3% (432 casos) de los 














1989-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009





Variedades histológicas de las neoplasias extirpadas 
Histología Frecuencia Porcentaje 
C. de céls. claras 430 75,4% 
C. papilar   79 13,9% 
C. cromófobo 48 8,4% 
Otros 13 2,3% 
Total 570 100% 
 
Tabla 22. Variedades histológicas de las neoplasias extirpadas. 
 
El 42,5% (244 casos) de los pacientes presentaron un grado 3 de 
Fuhrman, el resto se detalla en la Tabla 23: 
Grados de Fuhrman, se excluyen los 48 casos de Cromófobo 
Fuhrman Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Grado 1 14 2,7% 2,7% 
Grado 2 212 40,6% 43,3% 
Grado 3 222 42,5% 85,8% 
Grado 4 68 13% 98,9% 
Desconocido 6 1,1% 100% 
Total 522 100%  
 
Tabla 23. Grados de Fuhrman. 
 
Solamente el 7,9% (45 casos) de los pacientes presentó diferenciación 
sarcomatoide y el 36,1% (206 casos) presentaron necrosis en la pieza, siendo 
extensa en el 67,5% (139 casos) de los pacientes. El 17,9% (102 casos) 
presentaron invasión vascular y solo el 1,1% (6 casos) presentaron márgenes 






El 19,1% (109 casos) presentaron multifocalidad tumoral. Como la 
multifocalidad tumoral conocida por la TAC fue del 2,8% (16 casos), la 
multifocalidad no sospechada de la serie fue del 16,3%. 
 
La media del tamaño tumoral medido en la pieza quirúrgica fue de 6,6 ± 
3,1 (1-20), con una mediana de 6 cm. El tamaño agrupado se puede observar 
en la Tabla 24: 
Clasificación según tamaño tumoral según informe patológico 
Tamaño (cm.) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
≤ 4 159 27,9% 27,9% 
>4 y ≤ 7 200 35,1% 63% 
>7 y ≤ 10 129 22,6% 85,6% 
> 10 82 14,4% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 24. Clasificación según tamaño tumoral según informe patológico. 
  
 
El 73,7% (423 casos) de los pacientes presentaron una neoplasia 
clínicamente localizada al riñón. En la Tabla 25 se detallan los pacientes 
clasificados según el estadio pT. 
 
Estadificación patológica según TNM – 2010 
Estadio Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
pT1a 153 26,8% 26,8% 
pT1b 152 26,7% 53,5% 
pT2a 71 12,5% 66% 
pT2b 44 7,7% 73,7% 
pT3a 139 24,4% 98,1% 





pT4 2 0,4% 100% 
Total 570 100%  
 
Tabla 25. Estadificación patológica según TNM – 2010. 
 
El 3,2% (18 casos) tenían afectación ganglionar. 
 
4.1.9 Comparación entre la estadificación clínica y la 
patológica: 
 
En la Tabla 26 se relaciona el estadio clínico (cT) con el patológico (pT) 
Comparación entre estadificación clínica y patológica (cT – pT) 
Estadio cT1a cT1b cT2a cT2b cT3a 
pT1a 118(59,9%) 35(17,2%) --- --- --- 
pT1b 44(22,2%) 102(50%) 6(7,7%) --- --- 
pT2a 4(2%) 26(12,7%) 36(46,2%) 5(8,2%) --- 
pT2b 1(0,5%) 2(1%) 7(9%) 31(50,8%) 3(10%) 
pT3a 29(14,7%) 37(18,1%) 28(35,9%) 23(37,7%) 22(73,3%) 
pT3b 1(0,5%) 2(1%) --- 1(1,6%) 5(16,7%) 
pT4 --- --- 1(1,3%) 1(1,6%) --- 
Total 197 204 78 61 30 
 
Tabla 26. Comparación entre estadificación clínica y patológica (cT – pT). 
 
En rojo, se han resaltado los datos en relación con la exactitud en la 
estadificación. 
 
La exactitud, infra y supraestadificaciòn por estadio cT se detalla en la Tabla 27 
Comparación entre estadificación clínica y patológica (cT – pT) 
Estadio cT1a cT1b cT2a cT2b cT3a 
Exactitud 59,9% 50% 46,2% 50,8% 73,3% 
Infraestadificación 39,9% 32,7% 46% 41% 16,1% 
Supraestadificación --- 17,1% 7,6% 8,2% 9,7% 
 






4.1.10  Seguimiento, tratamiento de la recidiva y evolución: 
 
El seguimiento de la serie fue de 98,8 ± 65,1 (1-303) con una mediana 
de 90,5 meses. En la Tabla 28 se compara el seguimiento de ambas vías de 
abordaje quirúrgico. 
 
Comparación seguimiento entre ambos tipos de abordaje 
Vía abordaje N Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana 
Abierta 361 112,2 73,8 1-303 112 
Laparoscópica 209 75,6 36,2 1-158 79 
 
Tabla 28. Comparación seguimiento entre ambos tipos de abordaje. 
 
Durante el seguimiento 161 (28,2%) pacientes presentaron recidiva 
tumoral. El 18,8% (107 casos) presentaron metástasis a distancia, el 5,6% (32 
casos) metástasis a distancia y recidiva local y el 3,9% (22 casos) 
exclusivamente recidiva local. 
 
El 82% (132 casos) de los pacientes que recidivaron presentaron 
metástasis múltiples y el 57,8% (93 casos) en varios órganos simultáneamente. 
En la Tabla 29 se detalla el porcentaje de metástasis por órgano afectado. 












Riñón contralateral 12,4% 
 
Tabla 29. Porcentaje de metástasis por órgano afectado. 
 
En los pacientes que recidivaron la supervivencia libre de recidiva fue de 
38,4 ± 45,2 (1-295) con una mediana de 21 meses. En la Tabla 30 se detalla la 
supervivencia libre de recidiva según la vía de abordaje  
Supervivencia libre de recidiva según el abordaje quirúrgico 
Vía abordaje N Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana 
Abierta 117 44,2 49,5 1-295 27 
Laparoscópica 44 22,9 25,9 1-125 13 
 
Tabla 30. Supervivencia libre de recidiva según el abordaje quirúrgico. 
 
El tratamiento administrado en los pacientes con recidiva se especifica 
en la Tabla 31. 





No tratamiento 36% 
Cirugía + antiangiogénicos 8,1% 
Cirugía + inmunoterapia 1,2% 
Desconocido 2,5% 
 
Tabla 31. Tratamiento administrado en los pacientes con recidiva. 
 
 
Al final del seguimiento el 44,9% de los pacientes había fallecido. El 






Situación  de los pacientes al final del seguimiento 
Situación N Porcentaje 
Vivo sin enfermedad 282 49,5% 
Vivo con enfermedad 32 5,6% 
Muerto por cáncer renal 122 21,4% 
Muerto por 2º tumor 38 6,7% 
Muerto por otras causas 96 16,8% 
 
Tabla 32. Situación de los pacientes al final del seguimiento. 
 
De los 161 pacientes con recidiva, 122 (75,8%) había fallecido por su 
tumor, 32 (19,9%) estaban vivos con recidiva y 7 (4,4%) pacientes fallecieron 
por causas distintas al tumor renal. 
 
En la Tabla 33 se detalla la situación de los pacientes en función del 
abordaje quirúrgico realizado. 
Situación  de los pacientes al final de seguimiento según el abordaje 
Situación Laparoscópica Abierta 
Vivo sin enfermedad 132(63,2%) 150(41,6%) 
Vivo con enfermedad 13(6,2%) 19(5,3%) 
Muerto por cáncer renal 28(13,4%) 94(26%) 
Muerto por 2º tumor 16(7,7%) 22(6,1%) 
Muerto por otras causas 20(9,6%) 76(21,1%) 
 
Tabla 33. Situación de los pacientes al final de seguimiento según el abordaje. 
 
 
La mediana de supervivencia después de la recidiva fue de 27,7 ± 34,7 
(0-204) con una mediana de 13 meses.  
 
En la Tabla 34 se detalla la mediana de supervivencia después de la 





Supervivencia después de la recidiva según el tratamiento administrado 
Tratamiento N Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana 
Cirugía 31 54,6 46,8 1-204 50 
Inmunoterapia 26 9,5 7 1-25 8,5 
Antiangiogénicos 27 31,2 26,4 2-88 23 
No tratamiento 58 13 25,5 0-159 3,5 
Cirugía + 
antiangiogénicos 
13 57,5 29 6-98 62 
Cirugía + 
inmunoterapia 
2 64 21,2 49-79 64 
 
Tabla 34. Supervivencia después de la recidiva según el tratamiento 
administrado. 
 
4.2 HOMOGENEIDAD DE AMBAS SERIES (búsqueda de sesgos). 
 
Para esta búsqueda de sesgos agrupamos la variable “acceso 
quirúrgico” en: abierta (laparotomía + lumbotomía) y laparoscópica. 
 
La comparación de las posibles variables confundentes según ambos 
grupos se detalla en la Tabla 35. 
 
Búsqueda de sesgos ente las vías de acceso a la nefrectomía  
Variable Abierta Laparoscópica p 































Índice de Charlson: 
• 0-1 
• 2 




































Tamaño en TAC: 
• ≤ 4 
• > 4 y ≤ 7 
• > 7 y ≤ 10 


























• Polo superior 
• Mesorrenal 






























































Tabla 35. Búsqueda de sesgos ente las vías de acceso a la nefrectomía. 
 
 
Los pacientes operados mediante un abordaje quirúrgico laparoscópico 
tenían más sobrepeso y obesidad (p=0,005), un mayor porcentaje de 
diagnóstico incidental (p=0,000) y un menor tamaño tumoral en la TAC 
(p=0,0001). 
 
4.3 ANÁLISIS DE LA DURACIÓN DE LA CIRUGÍA SEGÚN LA VÍA 
DE ABORDAJE A LA NEFRECTOMÍA. 
 
Para el análisis de la duración de la cirugía agrupamos la variable 
acceso quirúrgico a la nefrectomía en: abierta (laparotomía + lumbotomía) y 
laparoscópica. 
 
La mediana de duración de la nefrectomía fue de 163 ± 52 (30-455) con 
una mediana de 155 minutos. En la Tabla 36 se compara la duración de la 






Duración de la nefrectomía según la vía de abordaje 
Vía de abordaje Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana 
Abierta 157 49 40-455 150 
Laparoscópica 172 55 30-390 170 
 
Tabla 36. Duración de la nefrectomía según la vía de abordaje. 
 
 
La nefrectomía abierta tiene una menor duración que la laparoscópica 
estadísticamente significativa (p=0,001). 
 
La duración de la nefrectomía laparoscópica ha disminuido con el tiempo 
según ha amentado la experiencia en dicha técnica (p=0,000), como se puede 
observar en la Tabla 37. 
 
Duración de la nefrectomía laparoscópica por quinquenios 
Quinquenio Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
2000-2004 210 61 80-305 210 0,000 
2005-2009 165 51 30-330 165  
 
Tabla 37. Duración de la nefrectomía laparoscópica por quinquenios. 
 
 
Contrariamente la nefrectomía abierta con el paso de los quinquenios ha 










Duración de la nefrectomía abierta por quinquenios 
Quinquenio Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
1989-1994 117 67 70-165 117 0,01 
1995-1999 159 50 70-315 150 
2000-2004 150 37 40-290 145 
2005-2009 178 77 80-455 167 
 
Tabla 38. Duración de la nefrectomía abierta por quinquenios. 
 
 
En la Figura 28 construida con las medianas del tiempo de duración de 
las nefrectomías según el acceso quirúrgico y los quinquenios, se puede 
observar de forma más visual el aumento de duración de la nefrectomía con 
























En la Figura 29 se puede observar una estratificación por año del tiempo 
quirúrgico y su comparación entre ambos abordajes.    
 
Figura 29. Estratificación por años del tiempo quirúrgico. 
 
Si analizamos la diferencia del tiempo de cirugía entre las dos vías de 
acceso quirúrgico exclusivamente en el último quinquenio (2005-2009) 
observamos que no existen diferencias significativas (p=0,23), como se puede 
apreciar en la Tabla 39.  
Comparación del tiempo de ambas vías de acceso en el quinquenio 2005-
2009 
Vía de acceso Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
Abierta 178 77 80-455 167 0,23 
Laparoscópica 165 51 30-330 165  
 






















El aumento en el tiempo del acceso abierto y la disminución en el acceso 
laparoscópico en el último quinquenio (2005-2009), podría estar influido por el 
estadio clínico de los pacientes que se han intervenido. Los pacientes con 
abordaje laparoscópico tenían un porcentaje de tumores localizados muy 
superior a los intervenidos mediante un acceso abierto (90% vs 64,9%) de 
forma estadísticamente significativa (p=0,000), como se puede observar en la 
Tabla 40. 
Situación  de los pacientes al final de seguimiento 
Estadio Clínico Laparoscópica Abierta 
Localizado 90,9% 64,9% 
Localmente avanzado 2,3% 8,1% 
Afectación ganglionar 5,1% 16,2% 
Metástasis 1,7% 10,8% 
 
Tabla 40. Situación de los pacientes al final de seguimiento. 
 
 
Para evaluar las variables que influyen en la duración del tiempo 
quirúrgico realizamos un análisis univariante. Al no existir en la literatura una 
definición clara de las posibles variables que influyen en el tiempo quirúrgico, 
hemos incluidos las que tienen una lógica que podrían influir en dicho tiempo, 
como se detalla en la Tabla 41. 
 
Análisis univariante de las variables que pueden influir en el tiempo 
quirúrgico 








































Índice de Charlson: 
• 0-1 
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• ≤ 4 cm 
• > 4 y ≤ 7cm 
• >7 y ≤ 10cm 
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El sexo (p=0,01), el índice de Charlson (p=0,02), el estadio clínico 
(p=0,004) y el acceso a la nefrectomía (p=0,001) se relacionan con el tiempo 
de duración de la nefrectomía. 
 
Las variables significativas extraídas del análisis univariante se han 
incluido en el multivariante (regresión lineal múltiple) obteniendo los resultados 
que se puede observar en la Tabla 42. 
 
Tabla 42. Resultados del análisis multivariante (regresión lineal múltiple). 
 
Podemos observar que las variables pronosticas independientes que 
influyen en el tiempo quirúrgico son el estadio clínico (p=0,001) y la vía de 
acceso quirúrgico a la nefrectomía (p=0,001) y con menor peso el sexo 
(p=0,02). El índice de Charlson tiene una tendencia muy importante a la 
significación estadística (p=0,08). 
 
Ya que en el último quinquenio se igualó el tiempo quirúrgico entre 
ambas vías de acceso quirúrgico, vamos a realizar el mismo análisis uni y 






Al introducir en el análisis multivariante las variables significativas y cuasi 
significativas obtenidas en el anterior análisis multivariante y, depurar el modelo 
con método “atrás”, en el 3º paso obtenemos solamente el estadio clínico se 
comporta como una variable pronóstica independiente (p=0,047) y el índice de 
Charlson tiene una tendencia muy importante a la significación (p=0,064), como 
se puede observar en la Tabla 43. Mientras que el acceso quirúrgico en el 
primer paso tiene una p=0,48 excluyéndose del modelo. 
 
Tabla 43. Resultados del análisis multivariante (regresión lineal múltiple) en los 
pacientes del quinquenio 2005-2009. 
 
En resumen, en el total de la serie el acceso quirúrgico laparoscópico se 
comportó con un factor pronóstico independiente (p=0,001) de prolongación del 
tiempo quirúrgico. Esto fue debido fundamentalmente a la curva de aprendizaje 
de la técnica (2000-2004). Ya que cuando se analiza exclusivamente el último 
quinquenio (2005-2009), el acceso laparoscópico (p=0,48) no se comportó 







4.4 ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES SEGÚN LA VÍA DE 
ABORDAJE A LA NEFRECTOMÍA. 
 
Para el análisis de las complicaciones agrupamos la variable acceso 
quirúrgico a la nefrectomía en: abierta (laparotomía anterior + lumbotomía) y 
laparoscópica. 
 
Presentaron complicaciones de cualquier índole el 32,1% (117 casos) de 
los pacientes operados con cirugía abierta frente al 11% (23 casos) de los 
intervenidos mediante cirugía laparoscópica (p=0,000) (Tabla 44). 
 
Complicaciones según la vía de acceso a la nefrectomía 





















Tabla 44. Complicaciones según la vía de acceso a la nefrectomía. 
 
 
Al agrupar las complicaciones en: ausencia o complicaciones leves (0-I), 
moderadas (II) o graves (III-V), los pacientes intervenidos mediante un acceso 
laparoscópico tuvieron menos complicaciones leves y menos moderadas 
(p=0,000), sin que se observen diferencias en cuanto a las graves como se 








Complicaciones según la vía de acceso a la nefrectomía 












Tabla 45. Complicaciones según la vía de acceso a la nefrectomía. 
 
La necesidad de transfusión hemática intra o postoperatoria fue mayor 
en el acceso abierto (18,6%) de forma estadísticamente significativa (p=0,000), 
como se puede observar en la Tabla 46.  
 
Necesidad de transfusión hemática según la vía de acceso a la 
nefrectomía 









Tabla 46. Necesidad de transfusión hemática según la vía de acceso a la 
nefrectomía. 
 
La lesión esplénica que necesitó de esplenectomía en las nefrectomías 
izquierdas fue mucho más frecuente cuando el acceso fue abierto (7,5% - 13 
casos) que en el acceso laparoscópico en el que no fue necesario practicar 
ninguna esplenectomía (p=0,005). 
 
En resumen, los pacientes con acceso laparoscópico a la nefrectomía 





• Menos complicaciones de cualquier índole (p=0,000). 
• Menos complicaciones leves y moderadas (p=0,000). 
• Menos necesidades de transfusión hemática (p=0,000). 
• Menos tasa de esplenectomía en las nefrectomías izquierdas (p=0,005). 
 
4.4.1 Factores de riesgo de complicaciones: 
 
En el análisis univariante (regresión logística binaria) se han introducido 
todas las variables que pudieran influir en el desarrollo de complicaciones y la 
vía de acceso a la nefrectomía. 
 
En el análisis univariante se observa una relación entre la existencia de 
complicaciones y la clasificación ASA (p=0,03), el tipo de diagnóstico 
(incidental vs sintomático) (p=0,02), el tamaño de la neoformación en la TAC 
(0,001) y la vía de acceso a la nefrectomía (p=0,000). Se ha observado una 
tendencia a la significación en la edad (p=0,07), como se puede observar en la 
Tabla 47.  
 
Factores de riesgo de complicaciones. Análisis univariante. 
Variable OR IC 95% p 
Edad 1,16 0,98-1,38 0,07 
Sexo 0,86 0,57-1,29 0,46 
IMC 0,85 0,63-1,15 0,30 
I. Charlson 1,02 0,82-1,28 0,81 
ASA 1,45 1,03-2,02 0,03 
Tipo Diagnóstico 1,57 1,06-2,31 0,02 





Lateralidad 1,06 0,74-1,52 0,74 
Estadio Clínico 1,03 0,77-1,38 0,82 
Tipo de acceso 3,81 2,34-6,20 0,000 
 
Tabla 47. Factores de riesgo de complicaciones. Análisis univariante. 
 
En el análisis multivariante se introducen todas las variables con 
significación estadística y la variable edad (tendencia a la significación). 
 
Los pacientes con una clasificación ASA de III-IV (OR=1,68, p=0,01), el 
tamaño tumoral mayor de 10 cm en la TAC (OR=2,44, p=0,02) y el acceso 
abierto a la nefrectomía (OR=3,53, p=0,000) se comportaron como variables 
pronosticas independientes en relación con las complicaciones postoperatorias, 
como se puede observar en la Tabla 48.  
 
Factores de riesgo de complicaciones. Análisis multivariante. 
Variable OR IC 95% p 
Edad: 
















































• < 4 
• > 4 y ≤ 7 
• > 7 y ≤ 10 
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Tabla 48. Factores de riesgo de complicaciones. Análisis multivariante. 
 
No se han observado diferencias significativas en las complicaciones en 
los pacientes con acceso quirúrgico laparoscópico entre el quinquenio 2000-
2004 (curva de aprendizaje) y el quinquenio 2005-2009 (consolidación de la 
técnica) Tabla 49.  
 
Complicaciones en la vía de acceso laparoscópica según quinquenios 
















No se han observado diferencias entre ambos quinquenios en cuanto la 





el estadio clínico (p=0,69). En cambio, si se han observado diferencias en el 
tamaño de los tumores intervenidos en ambos quinquenios (p= 0,002). En el 
último quinquenio se han intervenido tumores de mayor tamaño como se 
detalla en la Tabla 50: 
 
Cambios en el tamaño tumoral en los pacientes intervenidos por 
laparoscópica según quinquenios 
Tamaño TAC 2000-2004 2005-2009 p 
• ≤ 4cm 
• > 4 y ≤ 7cm 
• > 7 y ≤ 10cm 











Tabla 50. Cambios en el tamaño tumoral en los pacientes intervenidos por 
laparoscópica según quinquenios. 
 
 
Al introducir en el multivariante las variables con una p<0,2: edad, 
clasificación ASA y tamaño tumoral en TAC. No existe ninguna variable que se 
comporte como factor pronóstico independiente de complicaciones, pero la 
edad (p=0,09) y la clasificación ASA (p=0,06) tienen una tendencia importante 
a la significación, mientras que el tamaño tumoral en la TAC pierde 
completamente la significación (p=0,21). 
 
En resumen, los pacientes con acceso laparoscópico tienen de forma 
significativa menos complicaciones de cualquier índole, menos necesidades de 
transfusión y menos tasa de esplenectomía en las nefrectomías izquierdas. El 
acceso quirúrgico abierto multiplica por 3,53 veces la probabilidad de 





complicaciones en la nefrectomía laparoscópica se ha mantenido estable en 
ambos quinquenios, aunque en el segundo quinquenio se han intervenido 
tumores de mayor tamaño. 
 
4.5 ANÁLISIS DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA SEGÚN LA VÍA 
DE ABORDAJE A LA NEFRECTOMÍA. 
 
Para el análisis de la estancia hospitalaria agrupamos la variable acceso 
quirúrgico a la nefrectomía en: abierta (laparotomía + lumbotomía) y 
laparoscópica. 
 
La estancia media de la serie fue de 8,3 ± 8,3 (1-67) con una mediana 
de 6 días. 
 
Al comparar la media de estancia entre ambas vías de acceso a la 
nefrectomía se observa una menor estancia de forma estadísticamente 
significativa (p=0,000) en los pacientes en los que la vía de acceso fue 
laparoscópica, como se puede observar en la Tabla 51. 
 
Comparación de la estancia media entre ambas vías de abordaje 
Vía de acceso Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
Laparoscópica 4,8 3,8 1-50 4 0,000 
Abierta 10,4 9,5 3-67 7  
 
Tabla 51. Comparación de la estancia media entre ambas vías de abordaje. 
 
 
Al analizar la estancia media por quinquenio de los pacientes con un 





misma a partir del 3º quinquenio (2000-2004), como se puede observar en la 
Tabla 52. 
 
Comparación de la estancia media por quinquenio con acceso abierto 
Quinquenio Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
1989-1994 15,6 13 4-65 11 0,000 
1995-1999 10,4 9,2 3-67 7  
2000-2004 8,2 6,4 4-50 6  
2005-2009 8,8 8,8 3-43 6  
 
Tabla 52. Comparación de la estancia media por quinquenio con acceso 
abierto. 
 
En cambio, al analizar la estancia media por quinquenios en los 
pacientes con acceso laparoscópico a la nefrectomía, aunque se observa una 
disminución de la misma en el último quinquenio ésta no llega a ser significativa 
(p=0,61), como se puede observar en la Tabla 53. 
 
Comparación de la estancia media por quinquenio con acceso 
laparoscópico 
Quinquenio Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
2000-2004 5,1 2,2 2-12 5 0,61 
2005-2009 4,7 4,0 1-50 4  
 




En la Figura 30, construida con las medianas de la estancia según el 
acceso quirúrgico y los quinquenios, se puede observar de forma más visual el 





posterior estabilización en los pacientes con acceso quirúrgico abierto y, el 
descenso en los pacientes con acceso laparoscópico. 
 
 
Figura 30. Estancia hospitalaria (mediana) de la nefrectomía según el tipo de 
abordaje y los quinquenios. 
 
Al comparar la estancia hospitalaria media entre ambas vías de abordaje 
a la nefrectomía en los 2 últimos quinquenios, observamos que se siguen 
manteniendo las diferencias de forma significativa (p=0,000) a favor del acceso 
laparoscópico, como se observa en la Tabla 54: 
 
Comparación de la estancia media entre ambas vías de abordaje en los 
dos últimos qunquenios 
Vía de acceso Media Des.Tipi. Min-Máx. Mediana p 
Laparoscópica 4,8 3,8 1-50 4 0,000 
Abierta 8,3 6,9 3-50 6  
 
Tabla 54. Comparación de la estancia media entre ambas vías de abordaje en 



















Para el análisis uni y multivariante se han seleccionado los pacientes de 
los dos últimos quinquenios, ya que en este período de tiempo se siguieron los 
mismos criterios de ingreso preoperatorio corto y alta precoz. 
 
Se ha considerado que las siguientes variables podrían influir en la 
estancia hospitalaria son: sexo, índice de masa corporal, índice de Charlson, 
clasificación ASA, el tamaño tumoral, el estadio clínico, el acceso quirúrgico, el 
quinquenio de la intervención y la existencia de complicaciones.  
 
En el análisis univariante se han incluido las variables anteriores, como 
se puede observar en la Tabla 55. 
 
Análisis univariante de las variables que pueden influir en el tiempo 
quirúrgico 








































Índice de Charlson: 
• 0-1 
• 2 

































• ASA III-IV 7,9 8,2 1-50 5 
Tamaño tumoral: 
• ≤ 4 cm 
• > 4 y ≤ 7cm 
• >7 y ≤ 10cm 
























• Localmente avanzado 

















































































El índice de Charlson (p=0,01), la clasificación ASA (p=0,000), el 
quinquenio en el que se efectuó la nefrectomía (p=0,000), la vía de acceso a la 
nefrectomía (p=0,000) y la existencia y gravedad de las complicaciones 
(p=0,000) influyeron directamente en el aumento de la estancia hospitalaria. El 






En el análisis multivariante (regresión lineal múltiple) se incluyeron las 
variables identificadas en el análisis univariante (Tabla 56). La existencia de 
complicaciones (p=0,000) y el acceso quirúrgico a la nefrectomía (p=0,000) se 
comportaron como variables pronosticas independientes en la prolongación de 
la estancia hospitalaria. La clasificación ASA presentó una tendencia 
importante a la significación (p=0,08). 
 
Tabla 56. Análisis multivariante (regresión lineal múltiple) estancia hospitalaria. 
 
 
En resumen, la estancia hospitalaria ha ido disminuyendo a lo largo del 
estudio. El acceso a la nefrectomía (p=0,000) y la aparición de complicaciones 
(p=0,000) se comportaron como factores pronóstico independientes de 
prolongación de la estancia hospitalaria 
 
4.6 ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN LA VÍA DE 
ABORDAJE A LA NEFRECTOMÍA. 
 
La media de seguimiento de la serie fue de 98,9 ± 65,1 (1-303) con una 
mediana de 90,5 meses. De 112,2 ± 73,9 (1-303) con una mediana de 112 





158) con una mediana de 79 meses para los pacientes con acceso 
laparoscópico. 
 
Para el análisis de la supervivencia agrupamos la variable acceso 
quirúrgico a la nefrectomía en: abierta (laparotomía + lumbotomía) y 
laparoscópica. 
4.6.1 Supervivencia de la serie. 
La supervivencia global de la serie en función del tiempo se detalla en la 
Figura 31. 
 





La supervivencia libre de recidiva en función del tiempo se detalla en la 
Figura 32. 
 
Figura 32. Supervivencia Libre de Recidiva de la serie. 
 
La supervivencia cáncer específica en función del tiempo se detalla en la 
Figura 33. 
 






En la Tabla 57 se detallan a los 3, 5, 8, 10 y 15 años la supervivencia 
global, libre de recidiva y cáncer específica. 
 
Supervivencia de la serie 
Años Global Libre de Recidiva Cáncer Específica 
3 83% 81,7% 87,6% 
5 77% 75,9% 84,4% 
8 67,1% 73,1% 82,5% 
10 60,9% 70% 78,2% 
15 43,7% 64,6% 69,6% 
 




La mediana de supervivencia después de la recidiva fue de 27,7 ± 34,7 
(0-204) con una mediana de 13 meses. 
 
4.6.2 Comparación de la supervivencia global entre 
ambos grupos de abordaje quirúrgico. 
 
Como se observa en la Figura 34 no se han objetivado diferencias en la 










En el análisis univariante la edad (p=0,000), el índice de Charlson 
(p=0,000), la clasificación ASA (p=0,000), el tipo de diagnóstico (p=0,03), el 
tamaño tumoral (p=0,02), el estadio clínico (p=0,000) y el tratamiento de la 
recidiva (p=0,000) se relacionaron con la supervivencia global, como se puede 
observar en la Tabla 58. 
Supervivencia Global. Análisis univariante. 
Variable HR IC 95% p 
Edad: 








































Índice de Charlson: 
• 0-1 
• 2 

































Tamaño en TAC: 
• < 4 
• > 4 y ≤ 7 
• > 7 y ≤ 10 


















• Loc. avanzado 











































Incluimos en el análisis multivariante las variables identificadas en el 
univariante y el acceso quirúrgico. La edad (p=0,000), el índice de Charlson 
(p=0,000), la clasificación ASA (p=0,004), el estadio clínico (p=0,002) y el 
tratamiento de la recidiva (p=0,000) se comportaron como factores pronósticos 
independientes de mortalidad global. El tipo de acceso quirúrgico a la 
nefrectomía no se relacionó con la supervivencia global (p=0,96). 
 
4.6.3 Comparación de la supervivencia cáncer 
específica entre ambos grupos de abordaje 
quirúrgico. 
 
Como se observa en la Figura 35 existe una diferencia en la 
supervivencia cáncer específica significativa (p=0,045) a favor del acceso 
quirúrgico laparoscópico. 
 
Figura 35. Comparación de la supervivencia cáncer específica entre ambos 







En el análisis univariante el índice de Charlson (p=0,000), la clasificación 
ASA (p=0,000), el tipo de diagnóstico (p=0,000), el tamaño tumoral (p=0,000), 
el estadio clínico (p=0,000), el acceso quirúrgico a la nefrectomía (p=0,045) y el 
tratamiento de la recidiva (p=0,000) se relacionaron con la mortalidad cáncer 
específica, como se puede observar en la Tabla 59. La edad presentó una 
importante tendencia a la significación estadística (p=0,08). 
 
Supervivencia Cáncer Específica. Análisis univariante. 
Variable HR IC 95% p 
Edad: 







































Índice de Charlson: 
• 0-1 
• 2 





































Tamaño en TAC: 
• < 4 
• > 4 y ≤ 7 
• > 7 y ≤ 10 


















• Loc. avanzado 





































Tabla 59. Supervivencia Cáncer Específica. Análisis univariante. 
 
 
Se incluyeron en el análisis multivariante las variables identificadas en el 
univariante y el acceso quirúrgico. El índice de Charlson (p=0,000), el tipo de 
diagnóstico (p=0,004), el tamaño tumoral (p=0,01), el estadio clínico (p=0,000) 
y el tratamiento de la recidiva (p=0,000) se comportaron como factores 
pronóstico independientes de supervivencia cáncer específica. El tipo de 










4.6.4 Comparación de la supervivencia libre de 
recidiva entre ambos grupos de abordaje 
quirúrgico. 
 
Como se observa en el Figura 36 no existe una diferencia significativa en 
la supervivencia libre de recidiva (p=0,13) entre ambos accesos quirúrgicos.  
 
Figura 36.Comparación de la supervivencia libre de recidiva entre ambos 
grupos de abordaje quirúrgico. 
 
En el análisis univariante el índice de Charlson (p=0,000), la clasificación 
ASA (p=0,000), el tipo de diagnóstico (p=0,000), el tamaño tumoral (p=0,000) y 
el estadio clínico (p=0,000) se relacionaron con la supervivencia libre de 
recidiva, como se puede observar en la Tabla 60. El acceso quirúrgico a la 
nefrectomía no se relacionó de forma significativa (p=0,13) con la supervivencia 






Supervivencia Libre de Recidiva. Análisis univariante. 
Variable HR IC 95% p 
Edad: 







































Índice de Charlson: 
• 0-1 
• 2 

































Tamaño en TAC: 
• < 4 
• > 4 y ≤ 7 
• > 7 y ≤ 10 


















• Loc. avanzado 
































Tabla 60. Supervivencia libre de recidiva. Análisis univariante. 
 
 
Se incluyeron en el análisis multivariante las variables identificadas en el 
univariante y el acceso quirúrgico. El índice de Charlson (p=0,000), el tipo de 
diagnóstico (p=0,000), el tamaño tumoral (p=0,000) y el estadio clínico 
(p=0,000) se comportaron como factores pronóstico independientes de 
supervivencia libre de recidiva. El tipo de acceso quirúrgico a la nefrectomía no 
se relacionó con la supervivencia libre de recidiva (p=0,12). 
 
 
4.6.5 Comparación de la supervivencia global, libre 
de recidiva y cáncer específica en función del 
abordaje quirúrgico. 
 
Se incluye en la Tabla 61 el resumen de las supervivencias globales, 
libres de recidiva y cáncer específica de la serie según el abordaje quirúrgico 
realizado. 
Supervivencia de la serie 
Años Global(%) Libre de Recidiva(%) Cáncer Específica(%) 
 Abierta Lapa. Abierta Lapa. Abierta Lapa. 
3 81,8 85,3 80,9 83,1 86 90,5 
5 75,1 80,1 74,2 78,9 81,6 89,4 
8 65,8 70,3 71 77,6 77,8 86,3 
10 60,1 63,6 67,2 77,6 75,4 84,1 
15 43,4 -- 62,2 -- 67,8 -- 
 



































El acceso laparoscópico a la nefrectomía radical en pacientes con 
cáncer renal ha sido ampliamente aceptado en Urología desde que se 
describiese la primera NRL en el año 1991 por Clayman et al. 223  
 
Actualmente, es la vía de acceso recomendada por las guías de la EAU 
para los tumores renales en estadio £ T2 siempre que la nefrectomía parcial no 
sea posible 38. 
 
A pesar de la aceptación que este acceso quirúrgico tiene actualmente, 
los estudios en los que basar la elección de dicha técnica a la hora de tratar a 
pacientes con cáncer renal siguen siendo de baja calidad. En la revisión 
bibliográfica realizada encontramos series no muy amplias, retrospectivas en 
su mayoría, de baja calidad metodológica, no encontrando ensayos clínicos 
que evalúen, por ejemplo, la seguridad oncológica de la NRL frente a la NRA 
como se ha destacado en la introducción de esta tesis. 
 
Basándose en dichos trabajos y en metaanálisis incluyendo los mismos, 
se han descrito ventajas del abordaje laparoscópico frente al abierto en 
términos de morbilidad, necesidad de analgesia en el postoperatorio y estancia 
hospitalaria, no encontrando en cambio diferencias en la supervivencia o las 
complicaciones postoperatorias. Existen trabajos que destacan que, a pesar de 







La presente tesis representa, en base a la búsqueda bibliográfica realizada, 
el primer trabajo a nivel nacional que realiza un estudio retrospectivo 
exhaustivo de dos cohortes tan amplias de pacientes con cáncer renal tratados 
mediante cirugía laparoscópica frente a la técnica abierta en términos de 
tiempo quirúrgico, estancia media hospitalaria, complicaciones postoperatorias 
y supervivencia en un único centro hospitalario y con un tiempo de seguimiento 
tan largo.  
 
En los resultados se objetiva que el acceso laparoscópico se comportó en el 
total de la serie como un factor pronóstico independiente de prolongación de 
tiempo quirúrgico, no siendo así cuando se analizó exclusivamente el último 
quinquenio (2005-2009) así como su papel como factor pronóstico 
independiente protector de complicaciones de cualquier índole y como un factor 
pronóstico independiente de acortamiento de estancia hospitalaria. Sin 
embargo, no se relacionó con la supervivencia global, libre de recidiva ni 
cáncer especifica. 
 
Pasamos a comentar los resultados de forma desglosada.  
 
5.1 VARIABLES CLÍNICAS Y PATOLÓGICAS DE LA SERIE  
 
5.1.1 Variables clínicas 
 
La población del presente estudio ha sido recogida de la base de datos de 






La edad media de la serie fue de 63,4 años. Comparado con dos de las 
mayores series de nefrectomía radical hasta la fecha de Jeon et al 228 y Park et 
al  252 se trata de una cifra ligeramente superior (55.1 y 55.5 respectivamente). 
Esto podría tener implicaciones a la hora de valorar los resultados, dado que 
una serie con mayor edad media podría presentar una mayor comorbilidad 
asociada que influyese, por ejemplo, en los datos de supervivencia o 
complicaciones postoperatorias. Hay que tener en cuenta, además, que en esta 
tesis los mayores de 70 años representaron el 32,5% de los pacientes 
intervenidos.  
 
La edad media de nuestra cohorte, sin embargo, es más congruente con los 
datos publicados en un estudio reciente de Capitanio et al 2 que demuestran 
que el mayor pico de incidencia de estos tumores se encuentra entre los 60 y 
los 70 años presentando algunos países como Reino Unido hasta un 36% de 
los nuevos casos en mayores de 75 años.  
 
La distribución por sexos, en cambio, sí que concuerda con las 
principales series publicadas siendo en nuestra serie la ratio 66,1% varones y 
33,9% mujeres, similar al de Jeong 230 y Park et al 252 (67,5 y 68.6 % de 
varones respectivamente).  
 
En cuanto a las características antropométricas: la media de IMC de la 
serie fue de 27,4 kg/m2 presentando el 47,9% sobrepeso y siendo el 20,9% 
obesos. Se estima que la obesidad está presente en más del 30% de los 






Existen, no obstante, diferencias significativas entre ambos grupos en el 
porcentaje de pacientes obesos en nuestra serie, presentando un mayor 
porcentaje el grupo de NRL al igual que ocurre en la mayoría de las grandes 
series como la de Jeong et al 230 (24,2 ± 3,2 de NRL vs 23,7 ± 3,8, p=0,02) y en 
la de Park et al 252 (24.5±3.2 NRL vs 23.7 ±3.8NRA, p=0.009).  
Al analizar las características de la serie en cuanto a comorbilidades 
observamos que en nuestra serie el 44,6% presentaba una comorbilidad de 3 o 
más puntos en el índice Charlson y tan solo el 44,5% puntuaba entre 1-2. Estos 
datos llaman la atención si los comparamos con el estudio publicado en el año 
2012 por Kutikov et al 254. En él, se recogen las características de pacientes de 
la base de datos SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) de 
Estados Unidos, para crear un modelo predictivo basado en comorbilidades en 
pacientes mayores de 65 años con cáncer renal. Un 35,2% de los casos puntuó 
1-2 en el índice de Charlson frente a nuestro 44,5%. En cuanto a los casos con 
puntuación ≥3 fue del 8,5% frente al 44,6% en nuestra serie. 
La única explicación que hemos encontrado a estas diferencias tan 
llamativas es achacable a la propia estructura de las bases de datos 
empleadas en cada trabajo ya que no existe evidencia publicada que justifique 
una mayor comorbilidad en población española frente a la estadounidense. En 
nuestro caso, hemos tenido acceso a las historias clínicas completas de todos 
los pacientes incluidos en el estudio, mientras que al usar bases de datos como 
la SEER (multiinstitucional, con criterios de inclusión de datos heterogéneos y 





las comorbilidades presentes de cada paciente al no poder acceder a la historia 
clínica completa.   
En cuanto al tipo de diagnóstico, en nuestra serie únicamente el 36,1% de 
los pacientes presentaron síntomas relacionados con la neoplasia renal en el 
momento del diagnóstico, siendo el dolor lumbar, asociado o no a hematuria, 
(27,5%) el síntoma más frecuente.  Estos resultados se corresponden con los 
publicados en relación a la epidemiología del cáncer renal 6. Lo mismo ocurre 
con el porcentaje de pacientes con diagnóstico incidental. En nuestra serie, 
este diagnóstico ha pasado del 44,7% en el quinquenio 1989-1994 hasta el 
70,8% en el quinquenio 2005-2009, siguiendo la tendencia descrita en varios 
trabajos en los que se estima que, actualmente, más del 50% de las masas 
renales diagnosticadas, lo son de forma incidental 84 255 256. 
 Analizando el tipo de tratamiento quirúrgico realizado, nuestros 
resultados van en consonancia con las tendencias objetivadas en las últimas 
décadas a nivel mundial. El abordaje laparoscópico ha ido ganando 
protagonismo en el tratamiento de estos tumores, siguiendo una progresión 
paralela a la evidencia que se ha ido publicando en relación con la no 
inferioridad de la técnica respecto al abordaje abierto 235  257 258. Así, en el 
primer quinquenio del estudio, la cirugía abierta representaba el 100% de las 
cirugías realizadas mientras que al final del estudio éstas apenas 
representaban el 17,5% de las mismas, ascendiendo las realizadas mediante el 






5.1.2 Variables tumorales 
 
En cuanto a las variables tumorales de la serie destacaremos que en todos 
los pacientes el diagnóstico se realizó mediante TAC, siendo necesaria la 
resonancia magnética en 28 pacientes (4,9%) por presentar masas quísticas 
complejas no caracterizables por TAC.  
 
La distribución de las diferentes variantes histológicas se corresponde de 
forma bastante precisa con las publicadas hasta la fecha 148 224 259 260, de tal 
forma que la más frecuente fue la variante de células claras con 432 casos 
(75,3%) frente al 75-90% reportado, seguida de la papilar con 79 casos (13,9%) 
frente al 6-15% reportado. La variante cromófoba, con 13 casos (8,4%), 
representa cifras ligeramente superiores (2-5% reportado), aunque alguna serie 
como la de Kattan et al 176, con 11% de tumores de estirpe cromófoba, se 
asemeja también a nuestros datos.  
 
Es de destacar que, a pesar de que la histología tumoral se ha 
demostrado que tiene implicaciones pronosticas en términos de mortalidad, el 
valor de los 3 principales subtipos histológicos por separado como predictores 
independientes de mortalidad cáncer específica, ha sido puesto en entredicho 
en algunos trabajos 58 261. En ellos se sugiere que su introducción debería 
realizarse de forma conjunta en los modelos predictivos y nomogramas.  
La multifocalidad tumoral global conocida por TAC de nuestra serie fue 
del 2,8% (16 casos), no obstante, esta ascendió al 19,1% (109 casos) al valorar 





cáncer renal esporádico se encuentra entre un 4-20%. En base a los resultados 
del estudio de Dimarco et al 260 con 2344 pacientes, la multifocalidad suele ser 
más frecuente en la variante papilar (29 de 266; 10.9%) comparado con los 
pacientes con variante de células claras (40 de 1974; 2.0%) y cromófoba (2 de 
104; 1.9%) (P <0.001 y P=0.005, respectivamente). Es de reseñar que, a pesar 
de lo que se pensaba, ésta no parece implicar una peor supervivencia libre de 
recidiva, cáncer específica ni global 260 262  263. 
La distribución del resto de variables patológicas de las piezas 
quirúrgicas, tanto en relación con los grados de Fuhrman 182 (42,5% Grado III), 
como en el porcentaje de diferenciación sarcomatoide 264 (7,9%), el porcentaje 
que presentaba necrosis 182 265 (36,1%) e invasión microvascular 266  (17,9%) se 
ajustan a los datos de las principales series de cáncer renal publicadas, 
teniendo en cuenta, que éstas presentan rangos muy amplios entre ellas.   
 
El porcentaje de tumores con afectación ganglionar en la anatomía 
patológica fue del 3,2% (18 casos), igualmente acorde a los porcentajes 
reportados por otros autores (en torno al 3%) en series de tumores en estadio 
cN0M0 148 182. 
 
La media tumoral medida por TAC fue de 6,5 ± 2,9 (1-15) con una 
mediana de 6 cm. Este tamaño es ligeramente superior respecto a las dos 
grandes series de Park y Jeong 230 252: 4,6cm en NRL/4,7cm en NRA y 4,2 en 
NRL/4,7 en NRA respectivamente. Sin embargo, éstas incluyen únicamente 
tumores en estadios T1-2, lo cual justifica la diferencia respecto a nuestra serie. 





los tumores medidos por TAC en función del tiempo, como sí han descrito otros 
autores 267 en sus series históricas. Lo mismo ocurre al valorar la 
estadificación clínica de los tumores en función del tiempo (p=0,5).  
 
Sobre la distribución por estadios clínicos y patológicos en base a la 
TNM 2010, destacaremos la comparación realizada entre ambos. Como 
podemos observar en la Tabla 62, la exactitud a la hora de realizar una 
estadificación T es relativamente escasa (56,04%). Así, por ejemplo, la 
exactitud a la hora de clasificar el grupo cT2a no alcanza ni el 50% (46,2%), 
mientras que la mayor exactitud observada fue en los tumores clasificados 
como cT3a por la TAC (73,3%). La mayor infraestadificación obtenida fue en 
los tumores clasificados como cT2a (46%), mientras que la supraestadificación 
fue mucho menor alcanzando el 17,1% en los cT1b.  Türkvatan et al 268 revisan 
su serie de 314 tumores renales estadificados mediante TAC comparándolos 
con las piezas de nefrectomía en base a la TNM 2010, los resultados se 



















Tabla 62. Comparación estadio tumoral cT-pT 268  
 
 
                                  Resultados de tomografía axial computarizada 
Resultados 
Patológicos 
 cT1a cT1b cT2a cT2b cT3a cT3b cT3c cT4 Total 
pT1a 113(91,12%) 27(36%) 1(4,16%) 0 17(24,64%) 0 0 0 158 
pT1b 10(8,06%) 43(57,33) 9(37,5%) 0 20(28,98%) 0 0 5(29,41%) 87 
pT2a 0 2 (2,67) 11(45,84%) 1(33,3%) 6(8,69%) 0 0 0 20 
pT2b 0 0 2(8,34%) 2(66,7%) 3(4,35%) 0 0 1(5,88%) 8 
pT3a 1(0,80%) 3(4%) 1(4,16%) 0 21(30,43%) 0 0 4(23,53%) 30 
pT3b 0 0 0 0 0 1(100%) 0 3(17,65%) 4 
pT3c 0 0 0 0 1(1,45%) 0 1(100%) 0 2 
pT4 0 0 0 0 11,45%) 0 0 4(23,53%) 5 






En sus conclusiones destacan que la TAC multidetector sobreestima el 
tamaño tumoral preoperatorio en hasta 0,21 cm de forma estadísticamente 
significativa (p<0,001), siendo esta diferencia aún mayor en el caso de los 
tumores cT1a (0,33cm, p<0,001). Además, su exactitud a la hora de clasificar 
estos tumores, es superior a la obtenida en nuestra serie (91,12% vs 59,9%), 
mientras que la obtenida al valorar tumores en estadio cT3a es sensiblemente 
menor (73,3% vs 30,43%). Presentaron una exactitud global del 62,42% frente 
a nuestro 56,04%. 
 
Nosotros no hemos demostrado diferencias en cuanto al tamaño tumoral 
medido pre y postoperatoriamente.  
 
Estas diferencias entre nuestros datos y los presentados por Türkvatan 
pueden explicarse, en parte, por la utilización en su serie de un sistema de 
imagen más actual (TAC multidetector) al tratarse de una serie más moderna 
(2008-2010). Dicho sistema únicamente se empleó en los pacientes más 
recientes de nuestra serie y ha demostrado en otros trabajos tener mayores 
tasas de sobreestadificación clínica, debido a la dificultad para valorar la 
infiltración de la grasa perirrenal y a la sobreestimación del tamaño tumoral  269 
270. Así, nuestra tasa media global de sobreestadificación es del 8,52% frente a 
su 31,76% y la de infraestadificación 35,14% frente a su 3,86%.  
 
El-Hefnawy et al 271, en su serie de 693 pacientes, presentan cifras 
similares a Türkvatan, con una sobreestadificación de 29,5% e 





los datos en referencia a la relación entre el estadio clínico y patológico son 
contradictorios a pesar de que existe una cierta tendencia general a la 
infraestimación del tamaño tumoral en >7cm y a la supraestimación en <7cm, 
hecho que sí ocurre en nuestra serie. 
 
Las implicaciones oncológicas de tener semejante tasa de 
infraestadificación pueden llegar a ser relevantes. Si tenemos en cuenta que 
algunos de estos pacientes podrían ser tratados mediante cirugías parciales 
hoy en día, podría suponer un tratamiento subóptimo de los mismos. En lo que 
compete a nuestro estudio, la preocupación podría derivar también del hecho 
contrario: haber estado realizando cirugías radicales a pacientes que podrían 
beneficiarse de cirugías con preservación de nefronas. No obstante, con una 
tasa de sobreestadificación tan baja, no supondría un problema relevante hoy 
en día.  
En cuanto al tratamiento quirúrgico realizado, destacaremos que en el año 
1993 el Servicio de Urología del Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón publica su primera nefrectomía por vía laparoscópica en el Congreso 
Nacional de la especialidad 272 y un año después la primera por vía 
retroperitoneal 273. En nuestra serie, se objetiva de forma clara cómo se ha 
producido una transición relativamente rápida desde la cirugía abierta hacia la 
laparoscópica en los dos últimos quinquenios del estudio. En la actualidad, el 
abordaje laparoscópico es el de elección en la cirugía oncológica renal en 






5.2  HOMOGENEIDAD DE LA SERIE 
 
Al realizar la búsqueda de sesgos en nuestras cohortes, en los parámetros 
clínicos objetivamos que los pacientes operados mediante un abordaje 
quirúrgico laparoscópico tenían más sobrepeso y obesidad, un mayor 
porcentaje de diagnóstico incidental y un menor tamaño tumoral en la TAC.  
 
Son varios los autores que han demostrado que la cirugía en pacientes 
obesos es más compleja independientemente del acceso quirúrgico. No 
obstante, las complicaciones tienden a ser menores cuando la cirugía se lleva a 
cabo vía laparoscópica 274 275.   
 
La explicación a estos datos podría venir dada en base al hecho de que, en 
cirugía laparoscópica, las incisiones necesarias para el acceso son mucho 
menores y el campo quirúrgico se visualiza mediante el empleo de una cámara 
laparoscópica. Es sabido que, en cirugía abierta, el paciente obeso puede 
suponer un reto a la hora de preparar un buen campo quirúrgico por cuestiones 
de espacio y en consecuencia puede presentar más complicaciones 
postoperatorias en forma de hernias incisionales e infección de herida 
quirúrgica. Por todo ello, no es de extrañar que sea la técnica preferida a la 
hora de tratar pacientes con tumores renales y obesidad asociada, presentando 
las principales series publicadas un mayor porcentaje de obesidad y sobrepeso 
en el grupo de la laparoscopia que en el abierto, como ocurre en la nuestra 230 





El mayor porcentaje de diagnóstico incidental es congruente con la 
tendencia observada en las últimas décadas hacia un diagnóstico cada vez 
más precoz de las masas renales y que ya ha sido comentado previamente. Al 
tratarse la cohorte de NRL de una cohorte más reciente (se inició la técnica en 
2002), es lógico que presente un mayor porcentaje de pacientes con este tipo 
de diagnóstico. En los datos publicados recientemente por Khan et al 224 con 
una serie de 344 nefrectomías, obtuvieron un 54.1% (n=186) de diagnósticos 
incidentales, datos similares a los nuestros. 
El menor tamaño tumoral en la TAC en la cohorte de cirugía laparoscópica 
es un hallazgo común en las principales series de nefrectomía radical 230 231 252 
277. En nuestro caso, puede ser debido a que en los datos analizados se 
encuentran incluidos pacientes que pertenecen al periodo en el que se 
desarrolló la curva de aprendizaje en la que, presumiblemente, la selección de 
casos a intervenir fue más conservadora. De igual manera, el hecho de que los 
pacientes tratados mediante el abordaje laparoscópico fueran diagnosticados 
más recientemente, puede haber influido ya que como se ha mencionado, el 
tamaño tumoral objetivado en los últimos años gracias al diagnóstico incidental 
cada vez más frecuente, ha ido disminuyendo.    
 
5.3 SEGUIMIENTO DE LA SERIE 
 
El seguimiento de la serie fue de 98,8 meses. Dicho seguimiento, en 
base a la revisión sistemática y metaanálisis de Liu et al 278 es el más largo 
descrito en un estudio comparativo de este tipo. Esto aporta una mayor 





presente trabajo. Incluso los trabajos más recientes, como el de Kim et al  279, 
con 4260 pacientes revisados de forma retrospectiva para analizar los 
resultados oncológicos a largo plazo, presenta un seguimiento con una 
mediana de 43,9 (19-76,1) meses. 
   
Actualmente no existe un consenso sobre el protocolo óptimo ni la 
duración del seguimiento de estos pacientes. Parece claro que el mayor riesgo 
de recurrencias y/o metástasis ocurre durante los primeros 3-5 años, no 
obstante, hay documentadas metástasis tardías que tienden a ser solitarias y 
únicas 280 y que serían candidatas a un tratamiento más agresivo y 
potencialmente curativo 38. Teniendo en cuenta esto, un tiempo de seguimiento 
tan largo como el de la presente tesis aporta información más certera sobre la 
evolución oncológica de estos tumores.  
 
A continuación, se expone en la Tabla 63 los seguimientos medios de 













Abbou et al 
1999 
Retrospectivo 58 1.1 T1-T3 
Ono et al 1999 Prospectivo 100 2.2 T1-T2 
Dunn et al 2000 Retrospectivo 93 2.1 NR 
Ono et al 2001 Prospectivo 149 5 T1 
Chan et al 2001 Retrospectivo 121 3.3 T1-T2 
Saika et al 2003 Prospectivo 263 3.7 T1 
Lee et al 2003 Retrospectivo 104 NR T1-T3 
Kercher et al 
2003 
Retrospectivo 210 1.1 NR 
Steinberg et al 
2004 
Retrospectivo 99 NR T2 






Makhoul et al 
2004  
Retrospectivo 65 1.3 T1 
Permpongkosol 
et al 2005 
Retrospectivo 121 6.3 T1-T2 
Miyake et al 
2007 
Prospectivo 130 3.3 T1-T2 
Kawauchi et al 
2007 
Retrospectivo 193 4.4 T1-T3 
Hemal et al 
2007 
Prospectivo 112 4.6 T2 
Tsujihata et al 
2008 
Retrospectivo 100 2.6 T1-T2 
Ganpule et al 
2008 
Prospectivo 121 NR T1-T3 
Feder et al 2008 Retrospectivo 88 1.9 T1-T4 
Colombo et al 
2008 
Retrospectivo 88 5.9 T1-T2 
Park et al 2009 Retrospectivo 1114 2.4 T1-T2 
Hattori et al 
2009 
Retrospectivo 131 3.9 T2-T3 
Bensalah et al 
2009 
Retrospectivo 179 4 T3 
Luo et al 2010 Retrospectivo 336 3.7 T1-T2 
Tan et al 2011 Retrospectivo 8003 NR NR 
Jeong et al 
2011 
Retrospectivo 1555 2.3 T1-T2 
Jeon et al 228 Retrospectivo 255 2 T2 
Bayrak et al 
2014 
Retrospectivo 173 2.6 T2-T3 
Acar et al 2014 Prospectivo 111 NR T1-T4 
Laird et al 225 Prospectivo 50 4.7 T3 
Zhu et al 2016 Retrospectivo 152 5 T2-T3 
Khan et al 2019 
281 
Prospectivo 60 2 T2-T3 
Barbas et al 
2020 
Retrospectivo 570 8.2 T1-T3a 
 
Tabla 63. Tiempo de seguimiento estudios nefrectomía radical. 
 
 
5.4 ANÁLISIS COMPARATIVO DE TIEMPO QUIRÚRGICO 
 
En nuestro trabajo, el tiempo de cirugía fue mayor en la NRL cuando se 






Liu et al 278 encontraron las mismas diferencias en el tiempo quirúrgico 
en contra de la laparoscopia (WMD = 24.12, 95% CI: 13.01-35.22) en su 
revisión sistemática y metaanálisis. Saika et al 293 en su trabajo previo, con un 
total de 263 pacientes (195 en el grupo de NRL), también habían alcanzado las 
mismas conclusiones en pacientes con tumores en estadio T1 (NRL: 4,6 (2,5-
7,6); NRA: 3,5 (1,8-5,6) horas), tiempos ligeramente superiores a los obtenidos 
en nuestra serie que además incluye pacientes en estadios más avanzados. 
 
Hemal et al 235 al comparar pacientes con tumores de mayor tamaño, en 
estadio cT2N0M0, constataban los mismos hallazgos en cuanto al tiempo 
quirúrgico (NRL:180,8 ± 21,5; NRA: 165,3 ± 40,9 minutos), aunque en esta 
ocasión con tiempos más similares a los obtenidos en nuestra serie e 
igualmente siendo más elevados en el abordaje laparoscópico.  
 
Los otros dos estudios prospectivos referidos en la Tabla 6 de Peng et al 
237 y Gratze et al 238, con un número muy limitado de pacientes, demuestran un 
tiempo quirúrgico similar entre ambas técnicas, en el caso del primero, y a favor 
de la abierta en el segundo.  
 
A la hora de analizar series con tumores en estadios más avanzados 
todavía, como es en el caso del trabajo de Laird con pacientes en estadio T3 
225, las diferencias en el tiempo quirúrgico no son significativas (NRL: 133 (120-






Los datos de nuestro estudio concuerdan con los mencionados 
previamente en cuanto a que el abordaje laparoscópico parece estar gravado 
con un mayor tiempo quirúrgico de forma global. No obstante, nosotros, 
además de analizar el tiempo de cirugía de forma global, realizamos una 
estratificación por año. En ella se observa que solamente en los dos primeros 
años (2003-2004), las diferencias en el tiempo quirúrgico entre ambas vías de 
acceso fueron significativas. A partir del 2005 ya no se observan dichas 
diferencias siendo los tiempos de ambas cohortes similares. Este dato es 
especialmente importante si tenemos en cuenta que una vez que se superó la 
curva de aprendizaje los residentes del servicio comenzaron a realizar las 
nefrectomías radicales laparoscópicas como parte de su formación en la 
especialidad.   
 
La explicación a estos hallazgos puede encontrarse en el hecho de que, 
tanto nuestra serie como la mayoría de las mencionadas previamente, incluyen 
en su análisis todos los casos tratados mediante NRL, incluyendo los 
correspondientes al periodo de instauración de la técnica (curva de 
aprendizaje). Esto conlleva, como siempre que se inicia el aprendizaje de una 
técnica nueva, un mayor tiempo quirúrgico en los primeros procedimientos. La 
estratificación en función del tiempo de nuestro trabajo pretende hacer 
referencia precisamente a ese periodo inicial en el que se incluye la curva de 
aprendizaje.    
 
Gill et al 282 realizaron un interesante trabajo comparando las primeras 





espacio de tiempo. Uno de los objetivos de su trabajo era analizar el efecto de 
la curva de aprendizaje sobre la seguridad oncológica analizando, entre otros, 
parámetros perioperatorios incluyendo el tiempo quirúrgico. Se realizó una 
comparación de las primeras 50 cirugías laparoscópicas frente a las siguientes 
50 recogiendo diversas variables. Se objetivaron únicamente diferencias 
significativas en el tiempo quirúrgico, el cual disminuyó en el segundo grupo de 
forma significativa (175.1 ± 53.1 minutos en las 50 primeras cirugías vs. 163.3 ± 
60.1 minutos en las 50 siguientes p = 0.02). En dicho trabajo realizan además 
un análisis uni y multivariante para indagar en los factores de riesgo 
relacionados con un mayor tiempo quirúrgico en el abordaje laparoscópico. Un 
mayor peso de la pieza quirúrgica (p<0,001) y el periodo de tiempo 
incluido en la curva de aprendizaje (primeras 50 cirugías) (p=0,05) se 
comportaron como factores de riesgo de un mayor tiempo quirúrgico en el 
abordaje laparoscópico como también ocurre en nuestros datos. De igual modo 
es de reseñar que en este trabajo no lograron evidenciar diferencias 
significativas al comparar los tiempos quirúrgicos del abordaje laparoscópico 
frente al abierto de forma global (NRL: 174.8 ± 50.5 minutos vs. NRA:184.7 ± 
55.6 minutos P = 0.40).  
 
Nuestros datos, por tanto, parecen apoyar la teoría de que, una vez 
superada la curva de aprendizaje, la NRL consume un tiempo quirúrgico al 
menos similar al de la NRA.  
 
De hecho, hay trabajos en los que no se incluyen las curvas de 





incluso destacan una diferencia estadísticamente significativa a favor de la 
laparoscopia en cuanto a tiempo quirúrgico.  
 
 5.4.1 Factores de riesgo de mayor tiempo quirúrgico. 
 
Dado que en la literatura no encontramos claramente definidos los 
factores de riesgo de un mayor tiempo quirúrgico, realizamos un análisis 
multivariante encontrando como factores de riesgo independientes de un mayor 
tiempo quirúrgico: el estadio clínico, la vía de acceso a la nefrectomía y el sexo. 
 
El estadio clínico tiene especial importancia dado que en el análisis 
postoperatorio de ambas cohortes encontramos que el grupo de NRL presentó 
un porcentaje de tumores localizados muy superior a los intervenidos mediante 
el acceso abierto (90% vs 64,9%) lo cual puede justificar, en parte, las 
diferencias encontradas, especialmente al inicio de la técnica, frente al 
abordaje laparoscópico.  
 
La vía de acceso a la nefrectomía fue identificada como un factor de 
riesgo de forma global en contra del abordaje laparoscópico. No obstante, es 
importante recalcar que en el análisis realizado en el último quinquenio del 
estudio (curva de consolidación de la laparoscopia) dicha variable perdía la 
significación. Estos resultados refuerzan la teoría de que el abordaje 
laparoscópico, una vez superada la curva de aprendizaje, no tiene por qué 






En cuanto a las diferencias encontradas en relación al sexo, únicamente 
hemos encontrado como posible explicación la diferente distribución objetivada 
en la grasa perirrenal entre hombres y mujeres283. Los primeros presentan una 
mayor cantidad, lo cual podría tener implicaciones a nivel quirúrgico 
provocando que la disección renal sea más compleja y alargue el tiempo de 
cirugía de forma significativa.  
 
5.5 ANÁLISIS COMPARATIVO DE COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS 
 
En nuestra serie, el 74,7% de los pacientes no presentaron 
complicaciones y la tasa de mortalidad fue del 0,3%. El 12,3% (70 casos) 
precisaron transfusión de concentrados de hematíes durante la cirugía o 
postoperatoriamente, siendo la necesidad mayor en el periodo 1989-1994 
frente al quinquenio 2005-2009. 
 
A nivel internacional solo hemos encontrado dos estudios aleatorizados: 
el trabajo de Burgess et al 284 con 45 pacientes y el de Wang et al 232 con 352 
pacientes en el que se comparan NRL retroperitoneal con NRA. Por tanto, la 
evidencia disponible se basa en estudios en su mayoría retrospectivos, o en 
todo caso prospectivos con un número de pacientes muy limitado que además 
incluyen pacientes con etiología no tumoral 284.  
 
El principal problema a la hora de comparar datos relacionados con las 
complicaciones postoperatorias aparece a la hora de consensuar la forma de 





enumeración de las mismas, otros prefieren agruparlas por sistemas 
anatómicos, otros por gravedad… En 2004, Dindo et al 251 proponen un método 
para la comunicación de complicaciones postoperatorias agrupándolas en 5 
grupos según la gravedad y con el fin de alcanzar un consenso en la 
comunidad científica a la hora de comunicarlas, facilitando así la comparación 
entre grupos. No obstante, a pesar de que hoy en día muchos autores la han 
adoptado, siguen publicándose muchos trabajos que emplean métodos 
alternativos haciendo las comparaciones muy difíciles.  
 
Los trabajos iniciales comparando el abordaje abierto frente al 
laparoscópico en la nefrectomía radical consiguieron demostrar que la NRL 
presentaba complicaciones cuyas diferencias con el abordaje abierto no eran 
estadísticamente significativas. Hemal et al 235 en su estudio prospectivo con 41 
pacientes tratados con NRL y 71 con NRA, concluían que el abordaje 
laparoscópico podía ser considerado como seguro sin llegar a encontrar 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las complicaciones 
globales (NRL=12,19% vs NRA=15,49%, p=0,84) en pacientes con tumores en 
estadio pT2N0M0. No obstante, se trata de un estudio no aleatorizado en el 
que la elección del abordaje se llevaba a cabo de forma consensuada entre 
urólogo y paciente y con un número limitado de pacientes.  
 
De igual modo Shuford et al 285 en su estudio retrospectivo con 74 
pacientes (NRA =41 NRL=33) reportaban una tasa global de complicaciones 
del 15% en NRL y del 10% en NRA (p=0,1366). Nuevamente, se trata de un 





exclusivamente en leves y graves sin emplear una clasificación validada. No 
obstante, a pesar de ello, las tasas globales de complicaciones en la NRL son 
muy similares a las nuestras.  
 
Encontramos datos similares en cuanto a complicaciones globales en 
trabajos como el de Jeon et al 228 con un estudio retrospectivo de 255 pacientes 
(NRA=167 vs NRL=88) en estadio pT2, sin objetivar diferencias en 
complicaciones globales (17% vs 12,6% p=0,330). 
 
Según se fue adquiriendo más experiencia en NRL y se fueron 
consolidando las curvas de aprendizaje, las diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a complicaciones comenzaron a aparecer a favor de la 
laparoscopia en determinados subgrupos de pacientes.  
 
Kim et al. 286 realizan un estudio de base poblacional retrospectivo 
comparativo de 44777 pacientes tratados mediante NRA=35712, NRL=5327 y 
nefrectomía parcial abierta (NPA)= 8944. En él extraen datos del Nationwide 
Inpatient Sample (NIS) con tasas de complicaciones de 22,6%, 24% y 27% 
respectivamente (p<0,001). Estos datos son superiores a los nuestros y a otras 
series presentadas, argumentando los autores que pueden justificarse 
atendiendo al método de recogida de las complicaciones empleado 287 288.  
 
Los subgrupos que cada vez se están estudiando más son los 
correspondientes a tumores de gran tamaño (³pT2), dado que actualmente se 





mejoras técnicas se van abriendo paso y las curvas de aprendizaje se van 
superando.   
 
En un estudio llevado a cabo por Lee et al. 289 realizan una comparación 
retrospectiva de 835 pacientes (NRA=578 vs NRL=257) tratados con NR con 
tumores ³7cm analizando las complicaciones entre ambos abordajes sin 
objetivar diferencias estadísticamente significativas (p=0,595) entre ellas de 
forma global. En este estudio sí que se realiza un análisis en base a la 
clasificación de Clavien-Dindo para las complicaciones postoperatorias. 
Presentan un porcentaje de complicaciones Clavien I-II del 8,3% y Clavien ³ III 
del 3% en el grupo de NRA frente a nuestro 27,7 % y 4,4% respectivamente. 
En el grupo de NRL estas cifras bajan al 6,2% y 5,8%, más próximas a nuestro 
6,7% y 3,9% respectivamente. Las diferencias más destacables entre nuestros 
datos y los de Lee et al. son en el grupo de NRA a expensas de las 
complicaciones leves (Clavien II), como detallamos en los resultados. En su 
trabajo hacen una reflexión sobre su baja tasa de complicaciones leves en 
nefrectomías abiertas, poco acordes con nuestros datos y con otros trabajos, 
postulando que éstas pueden ser debidas a que un porcentaje alto de sus 
pacientes usaban por rutina un sistema de administración de analgesia y 
medicación antiemética controlado por ellos mismos, lo que podría disminuir de 
forma importante las complicaciones leves postoperatorias como el dolor o las 
náuseas. 
 
Los datos de complicaciones globales publicados en otro trabajo por 





objetivar diferencias significativas entre sus dos cohortes (p=0,52). Las 
complicaciones leves (Clavien£II) se objetivaron en 28% (NRL) y 44% (NRA) 
de los pacientes. Estas cifras son considerablemente superiores a las nuestras, 
no obstante, se trata de un trabajo con tumores en estadio T3 exclusivamente. 
 
Es importante destacar la reciente revisión sistemática y metaanalisis 
llevados a cabo por Liu et al. 278 que incluye 37 trabajos con un total de 4282 
pacientes en el grupo de NRL y 8295 en el de NRA. En él, la tasa global de 
complicaciones postoperatorias de NRA es del 31,9% frente al 21,1% del grupo 
NRL. Estas diferencias son mayores cuando se analizó el subgrupo de tumores 
>7cm. El OR obtenido a favor del abordaje laparoscópico fue de 0,71 (0,65-
0,78). Estas cifras son similares a las publicadas en nuestro trabajo en el caso 
de las NRA y ligeramente superiores a las obtenidas en nuestras NRL.  
 
La ausencia de diferencias entre ambos abordajes en cuanto a 
complicaciones se confirma incluso cuando se analizan exclusivamente 
pacientes mayores de 65 años como en el trabajo de Becker et al 290 o en 
octogenarios 291. 
 
Finalmente destacaremos el trabajo de Hu et al. 292 en el que se 
analizaron un total de 843 pacientes (NRL=88, NRA=526, NPL= 42, NPA=187). 
Las tasas globales de complicaciones de NRL y NRA fueron de 19,31% y 
30,04% respectivamente. Existieron diferencias significativas en las 
complicaciones leves (Clavien II) (OR =2,593, CI:1,172-5,737, p= 0,010), pero 





En dicho trabajo, se lleva a cabo además un análisis multivariante para estudiar 
los posibles factores de riesgo independientes para complicaciones Clavien II 
en nefrectomía radical. El abordaje quirúrgico (NRA/NRL) (p=0,036), la edad 
(p=0,044), altura (p=0,020), tensión arterial sistólica (p=0,012), niveles de 
glucemia en sangre (p=0,032) y pérdida hemática durante la cirugía 
(p=0,011) se comportaron como factores de riesgo independientes para 
complicaciones tipo Clavien II en el postoperatorio.  
 
Aunque en nuestro trabajo no hemos logrado identificar ningún factor de 
riesgo de complicaciones con suficiente potencia estadística en el último 
quinquenio del estudio, la edad (p=0.09) y la clasificación ASA (p=0,06) 
presentaron una tendencia importante a la significación.  
 
Los datos más relevantes de los estudios que recogen las 





























Lee et al 289 ³7cm 835 (578/257) Retrospectivo Global: 11,3% 
 - Clavien I-II: 
8,3% 
 - Clavien³III: 3% 
Global: 13% 
 - Clavien I-II: 6,2% 
 - Clavien³III: 5,8% 
p=0,595 
Laird et al 225 cT3 731 (551/180) Retrospectivo Global: 48% 
 - Clavien I-II: 44% 
 - Clavien³III: 4% 
Global: 28% 
 - Clavien I-II: 28% 
 - Clavien³III: 0% 
p=0,52 
Liu et al 278 cT1-T4 12577(8295/4282) Metaanálisis Global: 31,9% Global:21,1% OR=0.71, 
CI: 
0.65-0.78) 
Hu et al 292 cT1-T4 843(526/88) Retrospectivo Global: 30,3% 
 - Clavien I-II: 
27,19% 
 - Clavien³III: 
2,85% 
Global:19,32% 
 - Clavien I-II: 
18,18% 




Barbas et al. cT1-T3a 570 (361/209) Retrospectivo Global: 32,1% 
 - Clavien I-II: 
27,7% 
 - Clavien³III: 4,4% 
Global: 11% 
 - Clavien I-II: 6,7% 
 - Clavien³III: 4,4% 
p= 0,0001 







Los datos obtenidos en cuanto a la necesidad de transfusión son 
congruentes con las principales series de nefrectomías revisadas. Liu et al 278 
destacan en su revisión sistemática y metaanálisis una menor pérdida 
sanguínea (WMD = −201.02, IC95%: −246.29 a −155.75) y una menor ratio de 
transfusión (OR = 0.59, IC95%: 0.43-0.81) en los pacientes tratados mediante 
el abordaje laparoscópico.  
 
Es importante destacar el análisis realizado de las complicaciones 
exclusivamente en el grupo de NRL. En él se evidencia que no hay diferencias 
en las complicaciones acaecidas en el primer quinquenio de instauración de la 
técnica frente al de consolidación, mientras que en paralelo se objetiva un 
mayor tamaño de los tumores intervenidos a lo largo del tiempo de forma 
significativa.  Estos hallazgos también fueron observados en el trabajo de Gill et 
al 282 al valorar su curva de aprendizaje.  
 
5.6 ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE ESTANCIA HOSPITALARIA.  
 
Uno de los pocos aspectos sobre la nefrectomía radical laparoscópica en 
los que la inmensa mayoría de los estudios realizados coinciden es, en que 
reduce de forma significativa la estancia hospitalaria 232 292. Esta conclusión se 
ve plasmada con rotundidad en el metaanálisis de Liu et al 278 obteniendo una 
diferencia ponderada de medias entre los estudios incluidos de −2.87, IC 95%: 






La reducción en la estancia, como demostramos con nuestros datos, se 
produce desde el momento de la implantación de la técnica 282 y los factores de 
riesgo para su prolongación son el acceso quirúrgico a la nefrectomía 
(p=0,000) y la existencia de complicaciones (p=0,000).  
 
Todo ello no sorprende; una mayor incisión y la mayor incidencia de 
complicaciones demostrada en la NRA hace que los pacientes permanezcan 
más tiempo ingresados hasta la resolución de parámetros como los infecciosos 
o el dolor postoperatorio. Esta última variable lamentablemente no ha podido 
ser analizada en este trabajo dada su naturaleza retrospectiva, con un periodo 
de tiempo muy amplio, en el que las pautas analgésicas han variado y no se 
han registrado datos sobre dolor durante la mayor parte del tiempo valorado.  
 
5.7 ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL 
 
A la hora de comparar los resultados oncológicos de ambos abordajes 
encontramos, en base a la revisión realizada, que no existen ensayos clínicos 
aleatorizados que los estudien. Toda la evidencia se basa en estudios 
retrospectivos de calidad metodológica limitada.  
 
En nuestro trabajo, no objetivamos diferencias en la SG entre ambos 
grupos de abordaje quirúrgico y éste no se relacionó con la SG.  
 
A continuación, se detallan en la Tabla 65  los principales trabajos que 






Autor Pacientes Tipo estudio Tipo 
tumores 
SG(5 años) Diferencias 
Portis et al 
229  
133 Retrospectivo cT1-T2 NRL: 81% 
NRA:89% 
NO signif. 
Chan et al 
293 
121 Retrospectivo cT1-T2 NRL: 86% 
NRA:75% 
NO signif. 
Saika et al 
294 
263 Retrospectivo cT1 NRL: 94% 
NRA:94% 
NO signif. 
Jeon et al 
228 





200 Retrospectivo cT2 N/D 
 
NO signif. 
Lee et al 289 835 Retrospectivo cT2 N/D NO signif. 
Laird et al 
225 
252 Retrospectivo cT3 NRL:53,6% 
NRA:61,8% 
NO signif. 
Liu et al 278 14515 Metaanalisis cT1-T4 NRL:90,9% 
NRA:89,8% 











Luo et al 231 336 Retrospectivo cT1-T2 NRL: 84% 
NRA: 81,8% 
NO signif. 
Wang et al 
232 
352 Retrospectivo cT1 N/D NO signif. 
Steinberg 
et al 236 
215 Retrospectivo cT1-T2 N/D NO signif. 
Barbas et al 570 Retrospectivo ≤ cT3a NRL: 80,5% 
NRA: 75,9% 
NO signif. 
Tabla 65. Estudios sobre supervivencia global. 
 
Nuestros datos de SG a 5 años, en comparación con los trabajos de 
Portis et al. 229 y Chan et al. 293, son ligeramente inferiores siendo en el primer 
trabajo de 81% para la NRL y de 89% para la NRA.  En el segundo, las cifras 
de SG fueron de 86% para NRL y 75% para NRA. La explicación a estas 
diferencias con nuestros resultados puede encontrarse en el hecho de que 
ambos tratan exclusivamente pacientes con tumores en estadio cT1-2 mientras 






Lo mismo ocurre con los resultados publicados por Saika et al. 294 con 
SG a 5 años en el grupo de 195 NRL de 94%, la misma cifra que en el grupo 
de 68 NRA sin diferencias estadísticamente significativas. En este caso, se 
trata de pacientes con tumores en estadio cT1 exclusivamente, lo que también 
puede explicar las cifras considerablemente superiores a las nuestras.  
 
La NRL para tumores en estadio cT1 es, desde hace tiempo, una técnica 
con suficiente seguridad oncológica y quirúrgica demostrada que, en manos de 
grupos con suficiente experiencia, obtiene resultados de supervivencia 
importantes como representan los trabajos anteriormente mencionados. No 
obstante, y dado que las indicaciones del acceso laparoscópico se han ido 
ampliando a tumores cada vez mayores con estadios más avanzados, esta 
técnica debía demostrar también en este subgrupo de pacientes dicha 
seguridad.   
 
Para ello, se han publicado trabajos como el de Jeon et al 228 con 255 
pacientes con tumores >7cm en el que no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre NRL y NRA en términos de SG a 2 años: 
92.7% vs 94% (p=0,586) con un seguimiento medio de la serie de 19 meses 
para el grupo NRL y de 25,8 meses para el de NRA.  
 
En un estudio reciente de Lee et al. 289, en el que comparan 578 
pacientes tratados con NRA frente a 257 NRL (estadios cT2 y pT1-T4) no 
obtuvieron diferencias en SG (p=0,249) con cifras muy similares a las nuestras. 





global, el acceso quirúrgico no llegó a alcanzar significación estadística 
suficiente (p>0,2). 
 
Actualmente, incluso se están realizando NRL en tumores en estadios 
³cT3. Dos estudios que se centran en la comparación de estos abordajes en 
dichos pacientes son los de Stewart et al 295 y el de Laird et al 225. En ellos, 
tampoco encuentran diferencias en términos de SG con cifras 
considerablemente peores a 5 años en comparación con las nuestras, como es 
de esperar al tratarse de tumores en estadios más avanzados.  
 
Es importante destacar que en la reciente revisión sistemática y 
metaanálisis de Liu et al. 278 sí lograron encontrar diferencias en términos de 
SG a favor de la NRL (OR=0,77 CI:0,62-0,95). Estas diferencias se 
demostraron en tumores menores de 7 cm y con estadio T1 y T2, no siendo así 
en el caso de tumores mayores o en estadios superiores. En este tipo de 
tumores aparecen factores que pueden influir en los resultados quirúrgicos 
como son: el menor espacio para los movimientos al tratarse de tumores más 
voluminosos, la existencia más frecuente de vasos neoformados que dificultan 
la cirugía y una mayor frecuencia de afectación de órganos vecinos. 
 
En otra revisión sistemática publicada por MacLennan et al 208 unos años 
antes, con 34 artículos, dichas diferencias no consiguieron demostrarse con 






El trabajo con mayor número de pacientes que analiza de forma 
retrospectiva la supervivencia a largo plazo y los factores de riesgo 
relacionados con la misma es el de Kim et al 279 con 4260 paciente de 5 
instituciones diferentes de Corea con una mediana de seguimiento de 43,86 
meses.  
 
En él, la media de supervivencia global fue de 176.75 (159.58–194.70) 
meses al final del seguimiento. Los factores de riesgo de mortalidad global 
identificados con mayor peso fueron el ASA 3–4, el estadio pT4, el estadio pN1 
y la diferenciación sarcomatoide siendo el acceso laparoscópico un factor 
protector de mortalidad global. 
 
Observamos en ellos algunos factores comunes con los objetivados en 
nuestra serie (edad, tamaño tumoral, estadio tumoral…), sin embargo, otros 
llaman la atención, como, por ejemplo, el hecho de que la laparoscopia actúe 
como factor protector de mortalidad global como apuntaban Liu et al 278 en su 
metaanálisis. Estos hallazgos pueden estar en relación con el hecho de que, en 
su trabajo, se incluyen pacientes tratados mediante nefrectomía radical y 
parcial. Como se ha explicado en la introducción, se ha planteado en algún 
estudio una posible superioridad de la nefrectomía parcial frente a la radical en 
términos de supervivencia global 2 215. Esto vendría justificado por su teórica 
capacidad para reducir el número de pacientes con insuficiencia renal 
postoperatoria de la que derivarían otros factores de riesgo cardiovascular que, 






5.8 ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA CÁNCER ESPECÍFICA Y 
FACTORES DE RIESGO PRECIRUGÍA.  
 
En el análisis de la supervivencia cáncer específica sí logramos 
identificar diferencias estadísticamente significativas entre ambas cohortes. 
A continuación, se presentan en la Tabla 66 los principales trabajos que 
recogen la supervivencia cáncer específica en sus resultados: 
Autor Pacientes Tipo estudio Tipo 
tumores 
SCE(5 años) Diferencias 
Portis et al 
229 
133 Retrospectivo cT1-T2 NRL:98% 
NRA:92% 
NO 
Chan et al 
293 
121 Retrospectivo cT1-T2 N/D NO 
Saika et al 
294 
263 Retrospectivo cT1 N/D NO 
Jeon et al 
228 





200 Retrospectivo cT2 NRL: 92,9% 
NRA: N/D 
NO 
Lee et al 289 835 Retrospectivo cT2 N/D NO 
Laird et al 
225 
252 Retrospectivo cT3 NRL:64,4% 
NRA:67,3% 
NO 










Luo et al 231 336 Retrospectivo cT1-T2 NRL: 94,6% 
NRA:94,2% 
NO 
Wang et al 
232 
352 Retrospectivo cT1 N/D NO 
Steinberg 
et al 236 
215 Retrospectivo cT1-T2 N/D NO 









En el metaanálisis de Liu et al 278 es de destacar que la SCE presentaba 
una tendencia importante a la significación a favor igualmente de la NRL 
(OR=0,77 IC:0,55-1,07). 
 
El resto de trabajos, como ocurre con el análisis de la supervivencia 
global, no muestran evidencias significativas a favor de ninguno de los dos 
abordajes. 
 
Factores de riesgo objetivados en el trabajo de Kim et al 279 con mayor 
peso en la supervivencia cáncer específica fueron: el ASA 3–4, el estadio pT4, 
el estadio patológico N, el grado nuclear 3–4 y la diferenciación sarcomatoide. 
La nefrectomía laparoscópica, de nuevo, se identificó como un factor protector 
de mortalidad cáncer específica.  
 
En nuestros resultados el acceso a la nefrectomía no se comportó como 
factor relacionado con la supervivencia cáncer específica. 
 
5.9 ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA LIBRE DE RECIDIVA Y 
FACTORES DE RIESGO PRECIRUGÍA.   
Los resultados publicados hasta la fecha presentan similaridades y 
discordancias con los nuestros. 
 Así, en la serie de Leibovich et al 148, la recidiva ocurrió́ en el 28,6% de 






Sin embargo, en la serie de Kattan et al 295 recidivaron el 10,1% y en el 
estudio de Sorbellini et al 177, recidivaron un 10,27% de los casos. No obstante, 
estos presentaban tiempos de seguimiento considerablemente más cortos que 
el nuestro.  
 
Kim et al 279 obtienen tasas de recurrencia global del 8% y de metástasis 
del 3%.  
 
Khan et al 224 en un estudio reciente, que, si bien no realiza una 
comparación entre ambos abordajes, presentaron una supervivencia libre de 
recidiva del 37% a los 5 años (IC 95%: 49.04-72.76) con una media de tiempo 
hasta la recurrencia de 33 meses (95% CI: 27.6-38.4) y un seguimiento de 
31.1±26.77 meses (3-132) en pacientes tratados mediante nefrectomía radical. 
En sus datos describen los sitios más frecuentes de metástasis siendo 
pulmones (57%), huesos (15%), hígado (7%), páncreas (4%) y cerebro (2%) 
los más importantes.  
En un estudio publicado en al año 2012 296, realizado a partir de la base 
de datos NIS con datos recogidos de 11157 pacientes; encontramos que un 
61% de los pacientes tuvieron metástasis única; siendo el órgano más afectado 
el pulmón, seguido del hueso, sistema linfático e hígado.  
Todos estos datos son comparables a los nuestros en cuanto al orden 






A continuación, se exponen los principales estudios que recogen la 
comparación de supervivencia libre de recidiva en sus resultados (Tabla 67). 
 
Autor Pacientes Tipo estudio Tipo 
tumores 
SLR(5 años) Diferencias 
Portis et al 
229 
133 Retrospectivo cT1-T2 NRL:92% 
NRA:91% 
NO 
Chan et al 
293 
121 Retrospectivo cT1-T2 NRL:95% 
NRA:86% 
NO 
Saika et al 
294 
263 Retrospectivo cT1 NRL:91% 
NRA:87% 
NO 
Jeon et al 
228 
255 Retrospectivo >7cm N/D NO 
Pierorazio 
et al 
200 Retrospectivo cT2 NRL: 62,4% 
NRA: N/D 
NO 
Lee et al 289 835 Retrospectivo cT2 N/D NO 
Laird et al 
225 
252 Retrospectivo cT3 NRL:60% 
NRA:67,6% 
NO 
Liu et al 278 14515 Metaanalisis cT1-T4 N/D NO 
MacLennan 






Luo et al  
231 
336 Retrospectivo cT1-T2 N/D N/D 
Wang et al 
232 
352 Retrospectivo cT1 N/D NO 
Steinberg 
et al 236 
215 Retrospectivo cT1-T2 N/D NO 




Tabla 67. Estudios sobre supervivencia libre de recidiva. 
 
Nuevamente, los factores de riesgo de recidiva con mayor peso 
encontrados por Kim et al 279 fueron: ASA 3–4, estadio pT, estadio pN1 y 






En esta ocasión no sólo el acceso laparoscópico se comportó como 
factor protector, sino que lograron objetivar también cómo el acceso abierto se 
comportó como factor de riesgo de peor supervivencia libre de recidiva. 
Nosotros no hemos logrado evidenciar diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al papel del acceso quirúrgico en la SLR.  
 
El análisis comparativo tanto de la supervivencia libre de recidiva, de la 
supervivencia global, como de la cáncer específica revela, en base a nuestros 
resultados y los de los estudios recogidos en nuestra revisión, que el acceso a 
la nefrectomía radical laparoscópico es, al menos, tan seguro en términos 
oncológicos como el abordaje abierto. Las ventajas del acceso laparoscópico 
podrían no haberse logrado demostrar en la mayoría de estudios por tener 
tamaños muestrales pequeños y tiempos de seguimiento cortos. No obstante, 
las comparaciones entre series son complicadas dado que cada una presenta 
criterios de inclusión y poblaciones singulares, así como tiempos de 
seguimiento diversos. 
 
Conocer los factores de riesgo implicados en la evolución oncológica de 
estos pacientes es vital. Sobre todo, si tenemos en cuenta la baja tasa de 
recurrencias encontradas en estos tumores cuando realizamos un tratamiento 
curativo, especialmente en lesiones pequeñas y localizadas. Dicho 
conocimiento es útil a la hora de aconsejar a nuestros pacientes sobre las 






Además, dado que actualmente no existe un claro consenso sobre cómo 
debe realizarse el seguimiento de estos pacientes (ni en tiempo, ni en forma) 
podrían llegar a ser de utilidad con el fin de tener a cada paciente 
perfectamente caracterizado logrando así establecer protocolos 


























Este trabajo de investigación clínica presenta las siguientes limitaciones: 
1. Se trata de un estudio retrospectivo lo que conlleva limitaciones a la hora 
de interpretar los datos. 
2. Los pacientes incluidos se intervinieron en un periodo de tiempo muy 
prolongado (21 años). Durante este tiempo se han modificado 
sustancialmente aspectos como: la tecnología diagnóstica, los criterios 
de ingreso y alta, las técnicas quirúrgicas, los tratamientos de la 
recurrencia tumoral y los esquemas de seguimiento. 
3. El acceso abierto a la nefrectomía fue realizado por todo el staff del 
servicio incluyendo los MIR. El acceso laparoscópico a la nefrectomía se 
comenzó a realizar exclusivamente por 2 staff (curva de aprendizaje). En 
la actualidad la nefrectomía laparoscópica se realiza en nuestro Servicio 
por 7 staff y los MIR. 
4. Los datos histológicos no han sido revisados por un patólogo de 



































 El análisis crítico de los resultados obtenidos en el presente trabajo de 
investigación clínica, permite formular las siguientes conclusiones a los 
objetivos planteados: 
 
1. El acceso laparoscópico se comportó en el total de la serie como un factor 
pronóstico independiente de prolongación de tiempo quirúrgico. Cuando se 
analizó exclusivamente el último quinquenio (2005-2009), el acceso 
laparoscópico ya no se comportó como un factor pronóstico 
independiente del tiempo quirúrgico. 
2. El acceso laparoscópico se comportó como un factor pronóstico 
independiente protector de complicaciones de cualquier índole 
multiplicando por 3,53 veces la probabilidad de complicaciones el abordaje 
abierto con respecto al laparoscópico.  
3. El acceso laparoscópico se comportó en los dos últimos quinquenios 
como un factor pronóstico independiente de acortamiento de la 
estancia hospitalaria. 
4. La vía de acceso no se comportó como un factor pronóstico 
independiente en la supervivencia global, libre de recidiva ni cáncer 
especifica. 
5. Como conclusión final: el acceso laparoscópico fue superior al acceso 
abierto a la nefrectomía ya que disminuyó la incidencia de 
complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria sin 
prolongar el tiempo de utilización de quirófano ni modificar la 
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